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Kurzfassung 
Der rasante Zuwachs medizinischen Wissens und der Fortschritt verfügbarer Technologien für 
präventive, diagnostische und therapeutische Eingriffe  führen zu einer zunehmend ausgepräg‐
ten funktionalen und organisatorischen Ausdifferenzierung moderner Gesundheitssysteme. Die 
koordinierte Zusammenarbeit zwischen medizinischen Leistungserbringern, Organisationen des 
Gesundheitswesens und Systemsektoren  ist ein wichtiger Faktor  für die Qualität und Effizienz 
der Versorgung insgesamt. In Deutschland, wie auch in anderen Ländern nehmen daher die Be‐
strebungen zu, die organisatorischen Grundlagen für die die einrichtungsübergreifende Zusam‐
menarbeit durch die Bildung von Gesundheitsnetzwerken zu verbessern. 
Rechnerbasierte transinstitutionelle Informationssystemarchitekturen werden als eine zentrale 
Voraussetzung für die Realisierung eines patientenzentrierten Versorgungsparadigmas betrach‐
tet. Im Gegensatz zu institutionell begrenzten Informationssystemen ist unklar, wie transinstitu‐
tionelle Systeme angesichts der teilweise divergierenden Interessen von Gesundheitsnetzwerk‐
mitgliedern systematisch geplant, gesteuert und überwacht werden können. Eine Ursache hier‐
für  liegt  in  fehlenden Ansätzen der  systematischen Ermittlung von Faktoren, die das  Informa‐
tionsmanagement  in  Gesundheitsnetzwerken  beeinflussen  sowie  in  der  Schwierigkeit,  diese 
Einflüsse strukturiert zu beschreiben. Beides ist die Voraussetzung für die Entwicklung adäqua‐
ter Methoden des transinstitutionellen Informationsmanagements. 
In dieser Arbeit werden daher zunächst die relevanten Forschungsergebnisse der Netzwerkfor‐
schung aufgearbeitet. Hierbei wird der Fokus auf die Probleme gelegt, die sich aus der Koexis‐
tenz von Eigenständigkeit und Kooperation ergeben, gelegt. Darauf aufbauend wird eine Studie 
konzipiert, durchgeführt und ausgewertet, deren Ziel in der Ermittlung von Umsetzungsbarrie‐
ren  des  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanagements  liegt.  Aus  verschiedenen  Pers‐
pektiven – der übergreifenden Netzwerk‐, der organisationsbezogenen Akteurs‐  sowie der ex‐
ternen  Perspektive  –  werden  Hindernisse  und  Koordinationsprobleme  aufgezeigt.  Außerdem 
werden Vor‐ und Nachteile eines zentralisierten bzw. eines dezentralisierten transinstitutionel‐
len Informationsmanagements erhoben.  
Für die Entwicklung von Managementmethoden ist insbesondere eine umfassende und einheit‐
liche Beschreibungssprache für Gesundheitsnetzwerke Voraussetzung. Es wird daher das integ‐
rierte Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke ሺDIOGENሻ vorgestellt. Dies ist ein Ordnungs‐
system,  welches  ermöglicht,  Gesundheitsnetzwerke  anhand  der  Hauptmerkmale  Netzwerk‐
struktur, Netzwerkmanagementsystem, Versorgungssystem,  transinstitutionelles  Informations‐
system sowie Netzwerkphase, zu charakterisieren. 
Die Bedeutung der Zentralität des transinstitutionellen Informationsmanagements sowie daraus 
resultierender  einrichtungsübergreifender  Abhängigkeiten  ist  ein  Schwerpunkt  dieser  Arbeit. 
Durch einen eklektischen Ansatz, der auf etablierten Netzwerktheorien und –analysemethoden 
sowie dem 3LGM2 Metamodell  für die statische  Informationssystemmodellierung basiert, wird 
die Modellierung und Quantifizierung der Zentralität von Koordinationsmechanismen des trans‐
institutionellen  Informationsmanagements  ermöglicht.  Die  Anwendbarkeit  des  Ordnungssys‐
tems sowie des Modellierungsansatzes wird anhand eines Gesundheitsnetzwerkes dargestellt. 
  
 
Die Resultate der Arbeit bilden eine wichtige Grundlage  für die Entwicklung umfassender Me‐
thoden des Informationsmanagements, die insbesondere die wechselseitigen Implikationen ein‐
richtungsübergreifender  Organisationsformen  und  rechnerbasierter  Informationssystemarchi‐
ekturen einbeziehen.  t
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Abstract 
The rapid advancement of medical knowledge and  technologies  for preventive, diagnostic and 
therapeutic interventions are leading to increasing functional und organizational differentiation 
in modern health care systems. Appropriate coordination of health care activities between pro‐
fessionals, health organizations and system sectors  is  conceived as a key  requirement  for effi‐
cient and effective health care. In Germany, as well as in other countries, efforts have emerged to 
improve transinstitutional cooperation by the means of health care networks. 
Computer‐based  transinstitutional  information system architectures are playing a  vital  role  in 
implementing the patient‐centered care paradigm. While a  lot of research focuses on technical 
aspects, a central question remains unsolved: how can transinstitutional information systems be 
planned,  steered  and  controlled  systematically  against  the  background  of  the  legal  autonomy 
and potentially  conflicting  interests  of  participating  actors?  In  order  to develop  adequate me‐
thods  of  transinstitutional  information  management,  factors  that  influence  information  man‐
agement in health care networks have to be identified and described systematically. 
Hence, the first goal of this thesis  is to review relevant  literature from the field of network re‐
search, in particular with respect to the complexity that arises from the coexistence of autonomy 
and cooperation in health care networks. Based on these results, a study is presented that aims 
at  identifying  barriers  of  transinstitutional  information management  in  health  care  networks. 
Barriers are assigned to  the comprehensive network perspective,  the  institution‐focused actor 
view or an external view. Furthermore, advantages and disadvantages of centralized and decen‐
tralized transinstitutional information management are surveyed. 
A consistent description approach  for health care networks  is needed  in order  to develop me‐
thods  of  transinstitutional  information  management.  Therefore,  an  integrated  description 
framework  for  health  care  networks  ሺDIOGENሻ  is  presented.  It  characterizes  health  care  net‐
works by  the dimensions network  structure, network management  system,  care  system,  tran‐
sinstitutional information system and network phase. 
One important focus of this thesis lies on interorganizational dependencies that arise from cen‐
tralized transinstitutional information management. An approach for modeling and quantifying 
centrality  is  developed  by  combining  established  network  theories  and  network  analysis me‐
thods with the 3LGM2 approach for static modeling of information system architectures. By ana‐
lyzing  a  real  health  care  network,  the  applicability  of  DIOGEN  and  the modeling  approach  is 
demonstrated. 
The  results  of  this  thesis  are  an  important  fundament  for  the  development  of  comprehensive 
transinstitutional  information management methods  that  comprise  the mutual  implications of 
ransinstitutional organizational forms and computer‐based information system architectures. t
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1 
der Teilnehmer solcher Gesundheitsnetzwerke ሾ12‐14ሿ.  
Die  Realisierung  bürgerzentrierter  Versorgungsmodelle  ist  eng  verbunden mit  der  Intensivie‐
rung des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Organisationen ሾ15ሿ. Die Umsetzung 
einrichtungsübergreifender  Behandlungsleitlinien  sowie  die  Sicherstellung  der  Versorgungs‐
kontinuität  in Gesundheitsnetzwerken ist ohne den Einsatz moderner Informations‐ und Kom‐
munikationssysteme nicht effizient möglich ሾ16, 17ሿ. Informationssysteme, deren Komponenten 
mehreren,  rechtlich  unabhängigen  Institutionen  zuzuordnen  sind, werden  als  „transinstitutio‐
1 Einleitung  
1.1 Gegenstand und Motivation 
Das deutsche Gesundheitswesen  gehört weltweit  zu den  effizientesten,  der  relative Anteil  der 
Gesundheitsausgaben  am  Bruttoinlandsprodukt  sowie  die  Pro‐Kopf‐Gesundheitsausgaben  ha‐
ben in den letzten Jahren unterdurchschnittlich stark zugenommen ሾ1ሿ. Trotzdem besteht ange‐
sichts großer Herausforderungen weitgehender Konsens über die Reformbedürftigkeit des Ge‐
samtsystems. Zu diesen Herausforderungen gehören der demografische Wandel ሾ2‐5ሿ sowie die 
damit verbundene Zunahme chronischer und multimorbider Krankheitsbilder und der medizi‐
nisch‐technische Fortschritt, welcher einerseits die Handlungsspielräume für Diagnose und The‐
rapie  erweitert,  andererseits  zu  einer  verstärkten  fachlichen  Ausdifferenzierung  des  Gesund‐
heitssystems  führt  ሾ6,  7ሿ.  Dem  gegenüber  stehen  verschiedene  systemimmanente  Schwächen, 
die in unterschiedlichen konkreten Ausprägungen als typisch für Gesundheitssysteme in westli‐
chen Ländern angesehen werden können. Dazu sind vor allem die fortschreitende organisatori‐
sche  Zersplitterung  sowie  der  als  ungenügend  empfundene  Informationsaustausch  zwischen 
den Institutionen des Gesundheitswesens zu zählen. Insbesondere für chronische Erkrankungen, 
deren Behandlung von der Prävention bis zur Nachsorge eine Vielzahl von Akteuren über einen 
langen Zeitraum einschließt, erweist  sich die  institutionenzentrierte Organisation des Gesund‐
heitswesens als mittelfristig nicht tragbar ሾ8ሿ. In Deutschland werden diese Probleme aufgrund 
der starren  sektoralen Trennung als besonders gravierend aufgefasst  ሾ9ሿ. Aus diesen Sachver‐
halten  kann  abgeleitet werden,  dass  die  Sicherung  bzw.  Erhöhung  der  gegenwärtigen Versor‐
gungsqualität nur finanzierbar bleibt, wenn die organisationszentrierte Behandlung durch eine 
funktionenübergreifende,  patientenorientierte  Zusammenarbeit  über  das  gesamte  Kontinuum 
von Gesundheitsbedürfnissen hinweg abgelöst wird ሾ10ሿ. 
Politische  Entscheidungsträger  haben  die  Notwendigkeit  von  Strukturreformen  erkannt  und 
verschiedene Maßnahmen eingeleitet bzw. umgesetzt. Dazu gehört die Förderung des Aufbaus 
von Gesundheitsnetzwerken, denen verschiedene Modelle zugrunde liegen. Während in den USA 
verstärkt Krankenhäuser und ambulante Versorgungseinrichtungen zu großen Gesundheitsein‐
richtungen, den „Integrated Health Care Delivery Systems“, zusammengefasst werden ሾ11ሿ, do‐
miniert in Deutschland das Modell der „integrierten Versorgung“. Sie stellt einen Ansatz zur ab‐
lauforientierten, sektorenübergreifenden und interdisziplinären Vernetzung medizinischer Leis‐
tungserbringer dar. Ein wesentlicher Bestandteil ist, dass neben der Verpflichtung zur medizini‐
schen Versorgung bestimmter, z. B. durch Indikationen oder regionaler Zugehörigkeit charakte‐
risierter, Bevölkerungsgruppen, die Leistungsverbünde auch  finanzielle und rechtliche Verant‐
wortung übernehmen. Sie  sind damit verpflichtet, die Vergütung  ihrer Teilnehmer selbständig 
zu regeln und den Nachweis über die Qualität  ihrer Leistungen zu  führen. Ein  für diese Arbeit 
zentrales Merkmal der  integrierten Versorgung  ist der Erhalt der rechtlichen Eigenständigkeit 
Problemstellung 
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nelle  Informationssysteme“  bezeichnet  ሾ18ሿ. Der wesentliche Vorteil  der  rechnerbasierten Ge‐
staltung von Anwendungsbausteinen in transinstitutionellen gegenüber der ሺimmer noch stark 
verbreitetenሻ papierbasierten Informationsverarbeitung liegt in der orts‐ und zeitunabhängigen 
Verfügbarkeit  einmal  aufgenommener  Daten  ሾ19ሿ.  Transinstitutionelle  Informationssysteme 
haben somit das Potential, den Informationsstand der Beteiligten in der Gesundheitsversorgung 
zu verbessern sowie kostenintensive und unnötige Doppeluntersuchungen zu verhindern ሾ20ሿ. 
Diesen Potentialen der Informations‐ und Kommunikationstechnologie stehen wachsende Aus‐
gaben gegenüber. Innerhalb des Gesundheitswesens werden 2008 voraussichtlich 4,0 Milliarden 
€ in Informations‐ und Kommunikationstechnologie investiert, einem Zuwachs von 4,1 % gege‐
nüber  dem  Jahr  2006  ሾ21ሿ.  Angesichts  der  technischen,  organisatorischen  und  rechtlichen 
Komplexität sowie der vielen eingebundenen Interessensgruppen bei der Umsetzung transinsti‐
tutioneller Informationssystem kann erwartet werden, dass das systematische Informationsma‐
nagement,  definiert  als  die  Planung,  Überwachung  und  Steuerung  von  Informationssystemen 
ሾ19ሿ  eine  wichtige  Voraussetzung  des  nachhaltigen  Erfolgs  von  Gesundheitsnetzwerken  dar‐
stellt. Das strategische  Informationsmanagement beschäftigt sich dabei mit der Umsetzung or‐
ganisatorischer Ziele in adäquate Informationssystemarchitekturen, die das Potential der Infor‐
mationsverarbeitung  zur  Erreichung  dieser  Ziele  möglichst  optimal  ausschöpfen  sollen  ሾ22ሿ. 
Dafür  stehen  verschiedene  Methoden  zur  Verfügung,  wie  z.  B.  die  Erarbeitung  von  IT‐
Strategieplänen  ሾ23ሿ, die modellbasierte Ableitung der  Informationssystemarchitektur aus Un‐
ternehmensmodellen im Rahmen des 3LGM2 ሾ24ሿ, der Architektur Integrierter Informationssys‐
teme ሾ25ሿ, oder dem Business Engineering ሾ26ሿ.  
Die genannten Ansätze basieren jedoch auf der Annahme, dass das Informationssystem zur Ziel‐
erfüllung einer hierarchischen Institution beitragen soll, die sich pyramidenförmig von der or‐
ganisatorischen „Spitze“, z. B. der Krankenhausleitung, über deren vorgegebene Ziele, die daraus 
abgeleiteten  Aufgaben  und  Prozesse  und  schließlich  bis  zur  Informationssysteminfrastruktur 
beschreiben lässt. Dies kollidiert mit der Definition von Gesundheitsnetzwerken als eine Menge 
von rechtlich unabhängigen Organisationen, in denen unter Umständen nicht nur ein organisa‐
torisches Zentrum existiert, sondern die polyzentral geführt sein können. Das Informationsma‐
nagement, welches sich auf Gesundheitsnetzwerke bezieht, muss sich daher mit transinstitutio‐
nellen Informationssystemen auseinandersetzen und wird im Folgenden als transinstitutionelles 
Informationsmanagement bezeichnet.  
In der Literatur finden sich verschiedene Ansätze, die sich mit Erklärung und Analyse von Netz‐
werkstrukturen beschäftigen. Die Netzwerkforschung findet  jedoch größtenteils außerhalb des 
Gesundheitswesens statt. Darüber hinaus ist das Abstraktionsniveau der Ansätze zumeist relativ 
hoch, so dass eine direkte Verwertung der darin enthalten Aussagen für das transinstitutionelle 
Informationsmanagement nicht möglich ist. 
1.2 Problemstellung 
Vor dem geschilderten Hintergrund liegt dieser Dissertation folgende Problemstellung zugrun‐
de: 
P1  Es ist unklar, welche Anforderungen an methodische Ansätze für das transinstitutionelle 
Informationsmanagement in Gesundheitsnetzwerken gestellt werden. 
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1.5 Struktur der Arbeit 
In Kapitel 2 der Arbeit werden Grundlagen dargestellt, die für das Verständnis bzw. die Entwick‐
lung der dargestellten methodischen Ansätze, notwendig  sind. Besonderer Fokus wird hierbei 
auf eine ausführliche Aufarbeitung der relevanten Netzwerkforschung gelegt. Hierbei wird ne‐
P2  Insbesondere  für  die Beschreibung  und Analyse  von Netzwerkeigenschaften,  die  einen 
Einfluss  auf  die  Ausgestaltung  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  ha‐
ben, existiert bisher keine Methode.  
1.3 Zielsetzung  
Um zur Lösung der dargestellten Probleme beizutragen, sollen  im Rahmen dieser Dissertation 
t werden: folgende Ziele erreich
Ziel der Arbeit ist es,  
Z1  relevante Anforderungen an methodische Ansätze  für das  transinstitutionelle  Informa‐
tionsmanagement in Gesundheitsnetzwerken zu ermitteln.  
Z2  Techniken zu entwickeln, die die systematische Beschreibung und Analyse von Gesund‐
heitsnetzwerken unterstützen. 
Z3  die entwickelten Techniken exemplarisch anzuwenden und zu evaluieren. 
1. e4 Frag stellung der Arbeit 
Fragen zu Z1 
F1.1  Was sind Gesundheitsnetzwerke und welche Besonderheiten weisen sie auf? 
F1.2  Welche Umsetzungsbarrieren des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  kön‐
inen identif ziert werden? 
F1.3  Wie  kann  das  transinstitutionelle  Informationsmanagement  in  einem  Bezugsrahmen 
systematisiert werden? 
F1.4  Welche  Anforderungen  an  methodische  Ansätze  für  das  Informationsmanagement  in 
ndheitsnetzwerken ergeben sich aus den identifizierten Umsetzungsbarrieren? Gesu
Fragen zu Z2 
F2.1  Wie können Gesundheitsnetzwerke strukturiert und systematisch beschrieben werden? 
F2.2  Mit welchen Techniken können die für das transinstitutionelle Informationsmanagement 
relevanten Eigenschaften von Gesundheitsnetzwerken ermittelt werden? 
F2.3  Wie kann die Anwendung der entwickelten Techniken durch ein rechnerbasiertes Werk‐
g unterstützt werden? zeu
Frage zu Z3 
F3.1  Zu welchen Ergebnissen führt die Anwendung der entwickelten Techniken in einem Ge‐
sundheitsnetzwerk? 
Struktur der Arbeit 
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ben den Gebieten der Medizininformatik und der Gesundheitsökonomie auch die betriebswirt‐
schaftliche  Literatur  einbezogen. Weiterhin werden Grundlagen  zu  transinstitutionellen  Infor‐
mationssystemen und des Informationsmanagements im Gesundheitswesen beschrieben. 
In  Kapitel  3 werden Barrieren  und  Anforderungen  des  Informationsmanagements  in  Gesund‐
heitsnetzwerken ermittelt. Es wird eine Studie vorgestellt, deren Ziel in der Ermittlung von Um‐
setzungsbarrieren des transinstitutionellen Informationsmanagements lag. Die Ergebnisse wur‐
den  durch  den  Verfasser  dieser  Arbeit  und  einen  weiteren Wissenschaftler  kategorisiert,  um 
relevante Analyse‐ und Gestaltungsfelder abzuleiten. Weiterhin wird  in diesem Kapitel ein Be‐
zugsrahmen des transinstitutionellen Informationsmanagements vorgestellt, der den typischen 
Kreislauf  des  Planens,  Steuerns  und  Überwachens  des  institutionellen  Informationsmanage‐
ments um eine Netzwerk‐ sowie eine externe Perspektive erweitert. 
In Kapitel 4 werden Ansätze der Beschreibung und Analyse von Gesundheitsnetzwerken darges‐
tellt.  Den  ersten  Abschnitt  bildet  ein  integriertes  Ordnungssystem,  welches  Gesundheitsnetz‐
werke  anhand  der  Hauptmerkmale  Netzwerkstruktur,  Netzwerkmanagementsystem,  Versor‐
gungssystem, transinstitutionelle Informationssystemarchitektur und Netzwerkphase, charakte‐
risiert. Es folgt ein Modellierungskonzept, welches die strukturierte Beschreibung und Quantifi‐
zierung des Zentralitätsgrads von Koordinationsmechanismen des Informationsmanagements in 
Gesundheitsnetzwerken  adressiert.  Es  basiert  auf  der  Netzwerktheorie  der  Verfügungsrechte 
sowie dem 3LGM2 Metamodell und wird schließlich in die Methodik der Netzwerkanalyse einge‐
bettet.  In Kapitel 4 wird darüber hinaus das Softwareprodukt Medocom vorgestellt. Medocom 
unterstützt das Management von Gesundheitsnetzwerken durch Analyse und adäquater Aufbe‐
reitung  von  Informationen,  die  auf  spezifische  Fragen  der  Netzwerkentwicklung  abzielen.  Im 
Kontext  dieser  Arbeit  liefert  Medocom  Informationen  über  die  Zusammenarbeitsintensität  in 
Gesundheitsnetzwerken. 
Die Praktikabilität der erarbeiteten Ansätze wird in Kapitel 5 an einem Fallbeispiel eines inter‐
sektoralen Gesundheitsnetzwerkes aufgezeigt. 
Im abschließenden Kapitel 6 werden die Ergebnisse dieser Arbeit zusammenfassend dokumen‐
tiert und diskutiert. Außerdem wird ein Ausblick auf zukünftige Erweiterungs‐ und resultieren‐
e Forschungsmöglichkeiten gegeben. d
   
  
5 
die die Beziehungen der Akteure abbilden.  
In dieser Arbeit werden Netzwerke, die sich aus Institutionen bzw. Organisationen zusammen‐
setzen ሺd. h. Organisationen und Institutionen sind Akteureሻ, betrachtet.  
2 Grundlagen 
Das folgende Kapitel gibt einen Überblick des aktuellen Stands in den Bereichen der Netzwerk‐
forschung,  der  Forschung  in Bezug  auf  transinstitutionelle  Informationssysteme  sowie  im Be‐
reich des Informationsmanagements. 
Das Kapitel 2.1 führt zunächst wichtige Begriffe aus der Netzwerkforschung ein. Dabei werden 
auch  Arbeiten  einbezogen,  die  ohne  direkten  Bezug  zum  Gesundheitswesen  entstanden  sind, 
aufgrund  ihrer  hohen Relevanz  in  ihrem Themengebiet  sowie  aufgrund  ihrer Übertragbarkeit 
jedoch grundlegend für die weitere Arbeit sind. Dies umfasst auch eine Übersicht der gängigsten 
Theorien zur Erklärung und Analyse von Netzwerken, wobei der Fokus auf die Problematik der 
institutionsübergreifenden Zusammenarbeit liegt. 
Das Kapitel 2.3 beschäftigt  sich mit der  integrierten Versorgung, einem wichtigen Konzept  für 
die Realisierung von Gesundheitsnetzwerken. 
In Kapitel 2.4 werden grundlegende Begriffe zu transinsitutionellen Informationssystemen ein‐
geführt.  Ein  Schwerpunkt  liegt  auf  der  Darstellung  von  Systematisierungsansätzen  sowie  von 
Praxisbeispielen. 
Das Kapitel 2.5  führt zunächst grundlegende Konzepte des  Informationsmanagements ein. An‐
schließend werden  in  Kapitel  2.6  gängige Meta‐  und Referenzmodelle  des  Informationsmana‐
gements dargestellt. 
2.1 Gesundheitsnetzwerke 
2.1.1 Grundlegende Definitionen 
In  der  Literatur wird  der  Begriff  des  Netzwerkes,  je  nach wissenschaftlicher  Disziplin,  unter‐
schiedlich definiert. Prinzipiell hat sich eine systemtheoretische Auffassung von Netzwerken als 
eine Menge von Knoten und Kanten herausgebildet  ሺz. B.  ሾ27‐30ሿሻ. Formal kann ein Netzwerk 
dann als ein Graph G ൌ ሺV, Eሻ beschrieben werden, der aus einer Menge V von Knoten und einer 
Menge E von Kanten besteht ሾ31ሿ. In dieser Arbeit werden Netzwerke im Sinne der sozialen und 
organisatorischen  Netzwerkforschung  betrachtet.  Die  Knoten  eines  Netzwerkes  stellen  daher 
Individuen, Gruppen von Individuen, einzelne Organisationen oder Gruppen von Organisationen 
dar ሾ28, 32ሿ n werden auch als Akteure bezeichnet. . Die Netzwerkknote
Definition 1: Akteur 
Ein  Akteur  ist  ein  nach  außen  hin  abgeschlossener  und  mit  eigenen  Orientierungen 
ausgestatteter Handlungsträger ሾ33ሿ.  
Die Kanten eines Netzwerkes, d. h. die Beziehungen der Akteure untereinander, können auf un‐
terschiedliche Art  interpretiert werden z. B. als persönliche Beziehungen  ሾ28ሿ, Geschäftsbezie‐
hungen ሾ34ሿ, oder technisch‐organisatorische Beziehungen ሾ35ሿ. Damit kann die für diese Arbeit 
gültige Netz g ben werden: werkdefinition an ege
Definition 2: Netzwerk 
Ein Netzwerk ist eine endliche Menge von Knoten, die Akteure darstellen, und Kanten, 
Gesundheitsnetzwerke 
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Definition 3: Organisation 
Unter einer Organisation ist eine Gesellschaft, Körperschaft, ein Betrieb, Unternehmen 
oder  eine  Institution  zu  verstehen  ሾ36ሿ. Die Organisation kann  eingetragen  sein oder 
nicht,  sie  kann  öffentlich  oder  privat  sein,  eigene  Funktionen  oder  auch  eine  eigene 
Verwaltung haben.  
Eine Institution ist eine Organisation, deren Aufgabe es ist, Einzelnen oder der Allgemeinheit zu 
dienen ሾ37ሿ. Aus diesem Grund werden Organisationen des Gesundheitswesens im Allgemeinen 
als Institutionen bezeichnet. 
Die Bedeutung des Netzwerkbegriffs ist weiterhin abhängig vom Betrachtungshorizont der ein‐
bezogenen  Netzwerkteilnehmer.  Gehören  alle  betrachteten  Teilnehmer  eines  Netzwerkes  zu 
einer Organisation,  so wird dies als  intraorganisatorische bzw.  intrainstitutionelle Perspektive 
bezeichnet,  sind  die  Netzwerkteilnehmer  unterschiedlichen  Organisationen  zuzuordnen,  als 
interorganisatorische bzw. transinstitutionelle1 Perspektive ሾ27ሿ. Tabelle 1 fasst die dargestell‐
ten  Perspektiven  des Netzwerkbegriffs  zusammen.  In  dieser  Arbeit  ist  die  transinstitutionelle 
e relevant. Perspektiv
Perspektive  Bedeutung des Netzwerkbegriffs
Intraorganisatorische 
Perspektive  Einzelorganisation ist ein Netzwerk aus Personen und Gruppen 
Transinstitutionelle 
Perspektive 
Netzwerk ist ein Geflecht aus Organisationen, deren Mitglieder sowie deren 
Beziehungen untereinander
Tabelle 1:Perspektiven des Netzwerkbegriffs 
Innerhalb  der  transinstitutionellen  Perspektive weisen  Provan  et  al.  ሾ38ሿ  darauf  hin,  dass  die 
Auseinandersetzung mit Netzwerken  anhand  zweier Dimensionen  kategorisiert werden  kann: 
dem Eingangsfokus  ሺAkteure  oder Netzwerkሻ,  sowie  dem Wirkungsfokus  ሺWirkungen  auf  Ak‐
er auf Netz Die Typologie wird in teursebene od werkebeneሻ.  Tabelle 2 erläutert. 
Eingangsfokus  Ausgangsfokus
  einzelne Organisationen Netzwerk
organisato
Variablen 
rische  Wirkungen von Organisationen auf andere Organisationen durch bilaterale 
Interaktion 
Wirkung einzelner Organisationen auf 
das Netzwerk
Netzwerkvariablen  Wirkungen eines Netzwerkes auf ein‐zelne Organisationen auf Netz
Ganze Netzwerke bzw. Interaktionen 
werkebene 
Tabelle 2: Typologie der Netzwerkforschung ሾ38ሿ 
2.1.2 Merkmale von Gesundheitsnetzwerken  
In Tabelle 3 ist eine Auswahl von Definitionen des Begriffes „Gesundheitsnetzwerk“ sowie ver‐
er Begriffe dargeswandt tellt. 
Begriff  Definition  
Gesundheitsn
ሾ39ሿ
etzwerk 
 
Netzwer
nierten 
ke mit einer begrenzten Auswahl von Leistungserbringern und koordi‐
Leistungen, um Ausgaben, Leistungsqualität sowie Rechte und Pflichten 
                                                             
1 Aufgrund seiner Bedeutung  im Bereich der medizinischen Informatik wird  in dieser Arbeit primär der 
Begriff  „transinstitutionell“  verwendet, wobei  dieser  als  synonym  zum Begriff  „interorganisatorisch“  zu 
betrachten ist, der in anderen Forschungsdisziplinen weit verbreitet ist. 
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der Gesundheitsberufe und der Patienten be ser zu kon rollieren. s t
Health network ሾ15ሿ 
A  health  network  consists  of  autonomous  units  that  have  joined  together  to 
achieve a  common purpose. ሾ...ሿ Trust,  commitment and  interdependence  form 
the glue of collective action rather than ownership.
Health network ሾ40ሿ  Cooperation between independent health care providers. 
Health  service  delivery 
network ሾ41ሿ 
A  group  of  three  or more  autonomous  organizations working  together  across 
structural, temporal and geographics boundaries to implement a shared popula‐
tion health or health services strategy.
Interorganizational  net‐
work ሾ42ሿ 
Interorganizational networks are groups of  legally  separate organizations  con‐
nected with each other through exchange relationships, common or complemen‐
tary goals, and/or common bonds or social relationships that are sustained over 
time. 
Multi‐organisational 
network ሾ43ሿ 
Any moderately stable pattern of ties or links between organisations or between 
organizations and  individuals, where  those  ties  represent  some  form of  recog‐
nizable accountability ሺhowever weak and however often overriddenሻ, whether 
formal or informal in character, whether weak or strong, loose or tight, bounded 
or unbounded. 
Virtual integration ሾ44ሿ 
Combination  of  various  care‐delivery  services  provided  by  separate  organiza‐
tions  that offer services under contract  to each other and are organized seam‐
lessly  
Tabelle 3: Ausgewählte Defi tionen von Gesundheitsnetzwerken und verwandten Begriffen 
Da  keine  einheitliche  Definition  vorliegt,  sollen  anhand  des  grundlegend  eingeführten  Netz‐
werkverständnisses zunächst die konstitutiven Merkmale von Gesundheitsnetzwerken heraus‐
gearbeitet werden. Konsistent sind die Definitionen in Bezug auf die Unabhängigkeit bzw. rech‐
tliche  Selbständigkeit  der  Akteure.  Dabei  werden  auch  hier  unterschiedliche  Aggregationsni‐
veaus  angesetzt,  von  Einzelpersonen  bis  Gesamtorganisationen.  Eine  weitere  Gemeinsamkeit 
findet  sich  in  der  Zielorientierung  von Netzwerken  bzw.  der Netzwerkteilnehmer.  Diese  Ziele 
liegen bei Gesundheitsnetzwerken vor allem in der Umsetzung kooperativer Versorgungsmodel‐
le, wobei neben Qualitätszielen auch Effizienz‐ und wirtschaftliche Ziele verfolgt werden ሺs. Ab‐
ni
schnitt 2.1.4ሻ.  
Neben den konstitutiven Merkmalen können  folgende  typische Eigenschaften von Netzwerken 
identifiziert werden ሾ30ሿ: 
− iehung Freiwilligkeit der Bez
− flexible Beziehungen 
Reziprozität der Beziehungen 
− titiven Beziehungen 
− 
Nebeneinander von kooperativen und kompe
Besondere Bedeutung von Vertrauen − 
− Einbringung komplementärer Kompetenzen 
Verschiedene Autoren bezeichnen Netzwerke als „hybride Organisationen“ ሾ15, 45ሿ und charak‐
terisieren sie so als eine Kombination von komplett hierarchischen und komplett entkoppelten 
Organisationsformen  ሺsiehe Abschnitt  2.2.1ሻ.  Aus  dieser Auffassung werden  verschiedene Wi‐
dersprüche abgeleitet, deren Auflösung Voraussetzung  für den Erfolg eines Netzwerkes  ist. Zu 
den Widersprüchen gehören ሾ46, 47ሿ: 
− ms Erweiterung und Einengung des Handlungsspielrau
− z Kombination von Autonomie und Interdependen
− Kombination von Kooperation und Wettbewerb 
Gesundheitsnetzwerke 
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2.1.3 Systematisierung von Netzwerken 
Die Vielfalt unterschiedlicher Netzwerkbegriffe und –theorien resultiert in einer ebenso großen 
Vielfalt  an  Typologien  zur  Differenzierung  unterschiedlicher  Netzwerkformen.  Durch  die  An‐
wendung  verschiedener  Systematisierungsansätze  können Netzwerktypen  abgebildet werden, 
 
− Kombination von Konsens und Konflikt 
Verbindung von Risiko und Vertrauen 
− 
− 
Balancierung von Spezialisierung und Integration 
− Verbindung der Stabilität hierarchischer Beziehungen mit den wirkungsvollen Anreizen 
marktlicher Koordination. 
Basierend auf den dargestellten Merkmalen wird der Begriff des Gesundheitsnetzwerkes in die‐
ser Arbeit wie folgt definiert: 
Definition 4: Gesundheitsnetzwerk 
Ein  Gesundheitsnetzwerk  ist  eine  endliche  Menge  von  Akteuren,  die  zielgerichtet  im 
Rahmen der Gesundheitsversorgung kooperieren. Dabei gilt: 
1. Die Akteure  eines Gesundheitsnetzwerkes  können  als  Personen, Organisations‐
einheiten  oder  Organisationen  aufgefasst  werden,  in  jedem  Fall  besteht  ein 
Netzwerk aus mindestens zwei nicht der gleichen Organisation zugehörigen Ak‐
teuren.  
2. Die Akteure eines Gesundheitsnetzwerkes sind direkt oder indirekt in die koope‐
rative  Versorgung  einer  definierten  Patientengruppe  involviert  bzw.  sind  auf‐
grund  ihrer Netzwerkmitgliedschaft prinzipiell dazu  in der Lage. Patienten sind 
keine Akteure des Netzwerkes. 
 3. Die Akteure eines Gesundheitsnetzwerkes tauschen Informationen bezüglich ih‐
rer kooperativen Leistungserbringung aus. 
4. Die  Netzwerkmitgliedschaft  kann  auf  vertraglichen  oder  sozialen  Beziehungen 
beruhen.  
Mit dieser Definition wird keine transinstitutionelle Organisationsstruktur von der Betrachtung 
ausgeschlossen, so lange sie der kooperativen Versorgung von Patienten dient. Integrierte Ver‐
sorgungsnetzwerke nach  §  104  SGB V werden  somit  ebenso  als Gesundheitsnetzwerke  aufge‐
fasst, wie auf sozialen Beziehungen beruhende Zuweisernetzwerke. Ebenso wird das Abstrakti‐
onsniveau  der  beschriebenen  Akteure  in  der  Definition  offen  gelassen,  so  dass  Gesundheits‐
netzwerke  sowohl  auf  Ebene  einzelner  Personen  ሺwobei  die  Personen  in  einem Gesundheits‐
netzwerk  mindestens  zwei  unterschiedlichen  Organisationen  angehören  müssenሻ,  auf  Ebene 
von Organisationseinheiten  als  auch  auf Organisationsebene betrachtet werden können.  In  je‐
dem Fall sind die betrachteten Einheiten entweder Netzwerkmitglieder, oder sie sind es nicht. 
Eine weitere Differenzierung von Akteuren,  z. B.  im Sinne des  sozialen Beziehungsfeldes nach 
Mack ሺs. Kapitel 2.1.3ሻ findet zunächst nicht statt.    
Die unter 2. angegebenen Bedingungen sind wie folgt zu verstehen: als Akteur des Gesundheits‐
netzwerkes werden auch solche Akteure verstanden, die prinzipiell in der Lage sind, an der ge‐
meinsamen Leistungserbringung teilzunehmen, diese Möglichkeit aber nicht wahrnehmen. Die‐
ser Fall tritt beispielsweise ein, wenn ein Leistungserbringer Partner eines integrierten Versor‐
gungsvertrages ist, jedoch im Rahmen dieses Vertrages noch keine Patienten behandelt hat. Die‐
se Auffassung unterscheidet sich von anderen Ansätzen, die nur solche Akteure betrachten, die 
tatsächlich in die Leistungserbringung eingebunden sind.  
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die  jedoch nicht überschneidungsfrei  sind  ሾ48ሿ.  Im Folgenden werden struktur‐,  ebenen‐, pha‐
senbezogene  Systematisierungsansätze  dargestellt.  Zusätzlich  werden  übergreifende  Typolo‐
gien, die Netzwerkarten auf der Grundlage der eingesetzten Koordinationsmechanismen identi‐
fiz brei rung nach Sydow ሾ32ሿ beschrieben. ieren, sowie ver tete Netzwerkdifferenzie
Strukturbezogene Systematisierungsansätze 
Strukturbezogene  Ansätze  systematisieren  Netzwerke  durch  die  Beschreibung  der  Netzwerk‐
knoten sowie der Netzwerkkanten. Die Netzwerkart hängt dabei von der Ausprägung bestimm‐
ter struktureller Eigenschaften ab ሾ30ሿ. Die methodische Grundlage strukturbezogener Systema‐
tisierungsansätze  ist  die  soziale  bzw.  organisatorische  Netzwerkanalyse,  die  eine  Reihe  von 
Maßzahlen für die Beschreibung von Netzwerken bereit hält. Dazu gehören beispielsweise der 
Zentralitätsgrad  sowie  die  Dichte  eines Netzwerkes.  Die  soziale  Netzwerkanalyse wird  in  Ab‐
schnitt 2.2.6 näher beschrieben.  
In vielen Arbeiten  ist darüber hinaus der Ansatz zu  finden, strukturelle Netzwerkdimensionen 
über Morphologien zu beschreiben ሺz. B. bei Gaugler ሾ49ሿ, Scholta ሾ50ሿ, Petry ሾ30ሿ, Sydow ሾ32ሿ 
und Raupp ሾ47ሿሻ. Dabei haben sich verschiedene Kriterien herausgebildet, die sektorenübergrei‐
f vanz haben. ende Rele
Kriterium  Mögliche Ausprägungen
Verflechtungsrichtung  Vertikal  Horizontal Diagonal 
Grad der vertraglichen 
Bindung   Informell  Rahmenvertrag Differenzierte Verträge
Reichweite  Regional   National International 
Netzwerkgröße  Klein  Mittel  Groß 
Netzwerkdauer  Zeitlich begrenzt Zeitlich unbegrenzt 
Offenheit  Offen  abgeschlossen 
Tabelle 4 Str kture:  u lle Netzwerkdimensionen 
Ebenenbezogene Systematisierungsansätze 
Ebenenbezogene  Systematisierungsansätze  grenzen  unterschiedliche  Netzwerkebenen  vonei‐
nander ab, die  je nach Fragestellung unterschiedliche Akteure und unterschiedliche Perspekti‐
ven umfassen. Petry ሾ30ሿ unterscheidet eine Makro‐ und eine Mikroebene. Die Makroebene be‐
trachtet das Netzwerk als Ganzes, während die Mikroeben den einzelnen Akteur des Netzwerkes 
fokussiert.  
Meijboom et al.  ሾ40ሿ betonen die besondere Bedeutung der Ausgestaltung des Gesundheitssys‐
tems, z. B. der sektoralen Trennung, für die Untersuchung von Gesundheitsnetzwerken. Sie defi‐
nieren  die Makroebene  als  den Gesamtkontext,  in  den  das Netzwerk  eingebunden  ist  und  die 
Mesoebene als die Ebene des Netzwerkes als Ganzes. Auf der Mikroebene betrachten sie einzel‐
ne Personen oder auch Organisationen. Andere Autoren, z. B. Raupp ሾ47ሿ, Klein ሾ46ሿ und Hippe 
ሾ51ሿ verfolgen einen ähnlichen Ansatz, bezeichnen die Mesoebene aber meist als Netzwerkebe‐
ne.  
Mack ሾ27ሿ unterscheidet das aktive Netzwerk, welches sich durch die aktive Beteiligung der Ak‐
teure  an  gemeinsamen Wertschöpfungsprozessen  auszeichnet,  von  einem  latenten  Netzwerk‐
pool, der als Basis für den Aufbau des aktiven Netzwerkes verstanden wird. Den Netzwerkpool 
differenziert  er weiter  in  ein  Potenzialfeld  und  ein  soziales  Beziehungsfeld.  Das  Potenzialfeld 
Gesundheitsnetzwerke 
umfasst eine Menge von ሺpotentiellenሻ Akteuren, die aufgrund spezifischer Eigenschaften, z. B. 
besonderer  Kompetenzen  oder  des  Zugriffs  auf  spezifische  Ressourcen,  befähigt  wären,  dem 
Netzwerk beizutreten. Das soziale Beziehungsfeld umfasst die Menge sozialer Beziehungen, die 
die Basis für die Aktivierung und Realisierung eines Netzwerkes darstellt. 
 
A ng 1 meines Netzwerkmodell nach Mack ሾ27ሿ bbildu : Allge
Strategiebezogene Systematisierung 
Basierend auf der ebenenbezogenen Systematisierung schlägt Raupp ሾ47ሿ eine Unterscheidung 
verschiedener, koexistenter Strategieebenen  in Netzwerken vor. Er differenziert die kollektive 
Netzwerkstrategie von der Netzwerkstrategie auf Unternehmens‐ bzw. Akteursebene.  
Die kollektive Netzwerkstrategie bezeichnet eine bewusst geplante, ex ante gemeinsam verab‐
redete und abgestimmte strategische Zusammenarbeit von mindestens zwei rechtlich unabhän‐
gigen Akteuren. Die Netzwerkstrategie auf Akteursebene dagegen bildet die eigennutzorientier‐
te  handlungstheoretische  Perspektive,  welche  die  konkrete  Gewichtung  und  Abstimmung  der 
individuell  netzwerkbezogenen  Zielsetzung  umfasst.  Die  kollektive  Netzwerkstrategie  enthält 
somit Ziele des Netzwerkes als Ganzes, während die Netzwerkstrategie auf Akteursebene Ziele 
de  N ws Akteurs für das etz erk festlegt. 
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Phasenbezogene Systematisierungsansätze 
Die  phasenbezogene  Systematisierung  von  Netzwerken  trennt  verschiedene  „Lebensphasen“ 
von Netzwerken. Die Verwendung von Lebenszyklusmodellen ist  in der Managementforschung 
weit verbreitet. Bei der Untersuchung von Netzwerken helfen sie,  indem sie ein Analyseraster 
einzelner Entwicklungsstufen zur Verfügung stellen. Sie sind jedoch eine starke Vereinfachung, 
da  in der Realität die Grenzen der einzelnen Stufen stark verschwimmen und keineswegs ein‐
deutig voneinander abgrenzbar sind ሾ52ሿ. Darüber hinaus sind Modelle von Lebenszyklen nicht 
in  der  Lage,  unvorhersehbare  und  unkontrollierbare  Einflüsse  auf  die  Entwicklung  von Netz‐
werken mit einzubeziehen ሾ53ሿ. Ihr Wert für diese Arbeit liegt in der Annahme, dass Netzwerke 
in Relation zu Einzelunternehmen als dynamische Organisationsformen eingestuft werden kön‐
nen und gerade die  flexible Anpassung von Managementaktivitäten an äußere und  innere An‐
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forderungen  als  zentraler  Erfolgsfaktor  gesehen wird  ሾ45,  53,  54ሿ.  In  diesem  Zusammenhang 
bieten  sie einen Kontext  für die  adäquate Zuordnung von Managementaufgaben zu Netzwerk‐
entwicklungsstadien.  Die  meisten  Lebenszyklusmodelle  postulieren  einen  linearen  Entwick‐
lungsverlauf,  der  mit  einer  Phase  der  intra‐  oder  transinstitutionellen  Vorbereitung  beginnt, 
anschließend in die operative Phase übergeht und schließlich in die Netzwerkauflösung mündet 
ሺs.  ሻ, wobei Netzwerke auch im Sinne von Kreisläufen in vorangegangene Phasen „zu‐
rückspringen“ können. 
Tabelle 5
Mack ሾ27ሿ  Spekman ሾ52ሿ  Weiner ሾ55ሿ Kraege ሾ56ሿ Riemer ሾ53ሿ
  Anticipation  Strategische Ini‐tiierung  
Konstitutierung  Engagement 
Emergence of a 
Coalition
Partnersuche und 
Bewertung Initiierung
Konfiguration  Valuation 
Kooperationsent‐
scheidung und‐
einrichtung
Konfiguration
Stabilisierung  C  oordination
Maturity of Federa‐
tion
Implementierung 
und Realisierung 
Im gplementierun
Rekonfiguration  Investment  Stabilisierung
We g rtschöpfun St n abilizatio Tra onnsformati
Auflösung  Decision  Critical Crossroads Weiterentwicklung oder Auflösung Auflösung
T Aus ewä erklebenszyklusmodelle abelle 5:  g hlte lineare Netzw
Systematisierungsansätze nach Koordinationsform 
Ein weiterer Systematisierungsansatz orientiert sich an einem Kontinuum von Netzwerkformen, 
welches  sich  zum Einen  aus dem Grad der  „Bindungsstärke“  zwischen den Netzwerkakteuren 
und zum anderen der Koordinationsform ሺsiehe. Abschnitt  ሻ ergibt. Leutz  ሾ57ሿ entwickelt 
beispielsweise eine grobe Typologie, in der er die Netzwerkarten linkage, co‐ordination und full 
integration unterscheidet,  abhängig vom Verflechtungsgrad der Gesundheitseinrichtungen von 
2.2.1
losen Verbindungen zu stark hierarchischen und strukturierten Organisationsformen.  
Die von Bazzoli et al. ሾ58, 59ሿ und Dubbs ሾ58‐60ሿ erstellten Taxonomien verfolgten das Ziel, für 
die Messung der Performanz unterschiedlicher Netzwerkarten  in den USA vergleichbare Netz‐
werkcluster zu ermitteln. Basierend auf einer empirischen Untersuchung der Differenzierungs‐ 
und Integrationsgrade, Zentralisierung von Krankenhausleistungen, Einbindungsstrukturen von 
niedergelassenen Ärzten sowie Krankenversicherungsangeboten entwickelten sie  folgende Ta‐
xonomie ሾ60ሿ: 
1. Unabhängige Krankenhausnetzwerke  
− 
− Vertikale Beziehungen 
Geringe Zentralisierung von Krankenhausleistungen 
− Relativ  geringe  Differenzierung  von  Gesundheitsleistungen,  Ärzteeinbindungen 
und Krankenversicherungsprodukten 
leine  Krankenhäuser  mit  geringer  regionaler  Ausdehnung − Relativ  wenig  und  k
des Netzwerkes 
2. Dezentralisierte Netzwerke 
Gesundheitsnetzwerke 
− Dezentralisierte  Krankenhaus‐,  niedergelassene  Arzt‐  und  Krankenversiche‐
rungsaktivitäten 
− G  Relativ hoher Differenzierungsgrad von  esundheitsleistungen, Ärzteeinbindun‐
gen und Krankenversicherungsprodukten 
enhäuser mit  großer  regionaler Ausdehnung des − Relativ  viele  und  große Krank
3. Zentrali
Netzwerkes 
− 
sierte Krankenhausnetzwerke 
Stark zentralisierte Krankenhausleistungen 
− Relativ  geringe  Differenzierung  von  Gesundheitsleistungen,  Ärzteeinbindungen 
und Krankenversicherungsprodukten 
erkausdeh‐− Relativ  wenig  Krankenhäuser  und  relativ  geringe  regionale  Netzw
4. Zentrali g
nung 
sierte Netzwerke aus Krankenhäusern und nieder elassenen Ärzten 
− lassenen  Ärzten  und  Krankenversiche‐Starke  Abstimmung  zwischen  niederge
rungen 
− Dezentralisierte Krankenhausleistungen 
Durch  Anwendung  ihrer  Taxonomie  konnten  die  Autoren  zwischen  1994  und  1998  eine  ver‐
stärkte Entwicklung von zentralisierten zu dezentralisierten Netzwerken  in den USA nachwei‐
sen ሾ60ሿ. 
Goodwin ሾ61ሿ spannt sein conceptual continuum of network forms in health care ሺs. Abbildung 
2ሻ anhand von möglichen Strukturierungs‐ und Systematisierungszuständen von Gesundheits‐
netzwerken  auf.  Sein  Kontinuum  ist  demnach  ein Maß  für  die  Ausprägung  eines  integrierten 
Managements, Ressourcenkontrolle und organisatorische Komplexität in Netzwerken. 
 
Ab g 2: Konz i
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bildun   eptionelles Kontinuum der Netzwerkformen im Gesundhe tswesen ሾ61ሿ 
In  informational  networks  steht  der Austausch  von  Informationen und Wissen und  somit  das 
gemeinsame Lernen im Vordergrund. Ihr Ziel liegt vor allem in der Entwicklung von evidenzba‐
sierten Behandlungsleitlinien und Umsetzungsempfehlungen  für die Politik und  für Netzwerk‐
mitglieder. Eine organisatorische Anpassung der Netzwerkmitglieder untereinander findet nicht 
statt.  In  co‐ordinated  networks   werden  neue  Formen  der  Zusammenarbeit,  z.  B.  im Rahmen 
transinstitutioneller Behandlungspfade entwickelt und umgesetzt. Die  finanziellen und medizi‐
nischen Verantwortlichkeiten verbleiben jedoch bei den einzelnen Netzwerkmitgliedern. In pro‐
curement networks werden die Leistungsbeziehungen zwischen den Akteuren verstärkt durch 
Verträge  festgeschrieben und damit  im Vergleich zu co‐ordinated networks besser zu steuern. 
Managed care networks schließlich befinden sich an der Grenze zu hierarchischen Organisatio‐
nen.  Sie übernehmen die Verantwortung  für eine bestimmte Bevölkerungsgruppe und sichern 
ein bestimmtes Paket von Gesundheitsleistungen für diese Gruppe zu. Die Vergütung des Netz‐
werkes  erfolgt  auf Basis  von  fall‐  oder  zeitbezogenen Pauschalen,  die  interne Verteilung wird 
rch eine zentrale Managementeinheit gesteuert.  du
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Netzwerktypologie nach Sydow 
In der einschlägigen deutschsprachigen Literatur ist die Netzwerktypologie nach Sydow ሾ32, 62ሿ 
stark verbreitet. Sie unterscheidet idealtypisch strategische, operative und regionale Netzwerke 
sowie virtuelle Unternehmen. Allerdings wird die Typologie insbesondere wegen der schwieri‐
gen  Operationalisierbarkeit  sowie  der  mangelnden  Trennschärfe  der  Netzwerkformen  durch 
mehrere Autoren kritisiert ሾ30, 63ሿ. 
Strategische Netzwerke bezeichnen eine auf längere Frist angelegte Zusammenarbeit, die durch 
ein  fokales  Unternehmen  koordiniert  wird.  Das  Netzwerk  tritt  dabei  als  Einheit  auf. Wettbe‐
werbsvorteile  sollen  in  dieser Netzwerkform durch  die  Konzentration  der Mitglieder  auf  ihre 
Kernkompetenzen  und  somit  zur  dauerhaften  Steigerung  der  Verfügbarkeit  komplementärer 
Ressourcen führen. 
Operative Netzwerke  sind  im Prinzip  Informationsverbünde und verfolgen das Ziel,  durch die 
transinstitutionelle Prozessabstimmung Effizienz‐ und/ oder Qualitätssteigerungen zu erzielen. 
Mit steigender Anzahl der Netzwerkakteure erhöhen sich die positiven Effekte, so dass operative 
Netzwerke relativ offen für neue Mitglieder sind. 
In  regionalen  Netzwerken  arbeiten  kleinere  und mittlere  Organisationen  in  räumlicher  Nähe 
fallweise zusammen. Die Vorteile basieren vor allem auf persönlichen Kontakten und der Mög‐
lichkeit  zur  Spezialisierung  der  einzelnen  Mitglieder.  Durch  die  räumliche  Dichte  regionaler 
Netzwerke  bilden  sich  informale  Strukturen  heraus,  welche  eine  polyzentrische,  reziproke 
Netzwerksteuerung ermöglichen. 
Als virtuelle Unternehmen bezeichnet Sydow Netzwerke, die durch Informations‐ und Kommu‐
nikationstechnologie in die Lage versetzt werden, nach außen als ein Unternehmen aufzutreten. 
Je nach Art  und Umfang der  angeforderten Leistung konfiguriert  sich  ein  virtuelles Unterneh‐
men  neu.  Die Netzwerkführung wird  durch  ein Mitglied  nur  auf  Dauer  für  einen  spezifischen 
Ku nn bei ei ln. nden übernommen und ka nem anderen Auftrag wechse
Typologie integrierter Versorgungsnetzwerke nach Hildebrandt 
Für  Gesundheitsnetzwerke,  die  nach  §  140  SGB  V  als  integrierte  Versorgungsnetzwerke  be‐
zeichnet  werden  können  ሺsiehe  Abschnitt  ሻ  entwickelt  Hildebrandt  ሾ64ሿ  einen  Merkmals‐
raum, der sich aus den drei Dimensionen Indikationsbreite, Integrationstiefe und Finanzierung 
2.3
bildet.  
Die  Integrationstiefe  bezeichnet  die  Kooperationsrichtung  der Akteure  innerhalb  des  Gesund‐
heitsnetzwerkes. Als horizontale Kooperation bzw. Integration wird dabei das Zusammenarbei‐
ten mehrerer ሺrechtlich unabhängigerሻ Institutionen der gleichen Versorgungsstufe, z. B. inner‐
halb  des  ambulanten  Sektors,  bezeichnet.  Bei  der  vertikalen Kooperation  kooperieren  Institu‐
tionen  unterschiedlicher  Versorgungsstufen,  z.  B.  aus  dem  stationären  und  dem  ambulanten 
Sektor. Durch die Kooperationsrichtung wird die Position der einzelnen Akteure innerhalb der 
transinstitutionellen Versorgungsprozesse festgelegt ሾ14ሿ. 
Mit der Indikationsbreite wird beschrieben, für wie viele unterschiedliche Krankheitsbilder ein 
integriertes Versorgungsnetzwerk einen Versorgungsauftrag übernimmt. Ein Versorgungsnetz‐
werk wird als indikationsbezogen bezeichnet, wenn die beteiligten Akteure einen Versorgungs‐
auftrag für ein Krankheitsbild übernehmen, als umfassend, wenn mehrere Krankheitsbilder ver‐
sorgt werden. Da sich das zu versorgende Patientenkollektiv in umfassenden Versorgungsnetz‐
werken  häufig  nicht  durch  krankheitsspezifische,  sondern  durch  regionale  Parameter  bildet, 
werden diese häufig auch als regionale Netzwerke bezeichnet ሾ14, 64ሿ. 
Gesundheitsnetzwerke 
Im Rahmen der deutschen Gesetzgebung zur  integrierten Versorgung haben Versorgungsnetz‐
werke verschiedene Möglichkeiten, die Art ihrer Finanzierung mit den Kostenträgern zu verein‐
baren. Hierbei gibt es ein weites Spektrum von Festbeträgen, Komplexpauschalen oder Fallpau‐
schalen ሾ65ሿ. Angelehnt an den Gesetzestext spannt Hildebrandt die Dimension der Finanzierung 
anhand der allgemein gehaltenen Konzepte der Teilbudget‐ sowie der Gesamtbudgetverantwor‐
tung auf.   
2.1.4 Ziele von Gesundheitsnetzwerken 
Die Analyse der Literatur in Bezug auf die Zielsetzung von Gesundheitsnetzwerken gestaltet sich 
problematisch,  da der Begriff  des Netzwerkes oftmals  synonym mit den Begriffen  „integrierte 
Versorgung“, „Kooperation oder „shared care“ verwendet wird ሾ66ሿ. Systematische Erhebungen 
zu den Zielen der Netzwerkteilnahme aus Akteurssicht sowie aus Sicht des Gesamtnetzwerkes 
liegen kaum vor.  
Die Entstehung von Gesundheitsnetzwerken wird häufig durch die Notwendigkeit,  stabiler auf 
äußere Veränderungen reagieren zu können, zurückgeführt. Amelung und Janus ሾ67ሿ benutzen 
das Five‐Forces Modell nach Porter ሾ68ሿ und entwickeln anhand der Branchenrivalität Anreize 
für Einzelorganisationen, auf Produkt‐ oder Institutionenebene den transinstitutionellen Integ‐
rationsgrad zu erhöhen ሺsiehe Abbildung 3ሻ. 
 
Abbildung 3: Das Five‐Forces‐Modell nach Porter ሾ67, 68ሿ 
6 et al. ሾ ungsgründe: 66ሿ identifizieren für Krankenhausnetzwerke ähnliche Entsteh
− pressure to deal with the demands of increasing specialization 
− 
− es a desire to ensure equality of access and consistency of treatments and outcom
an aspiration to shift care to primary and community‐based settings 
− a wish to share risks and costs between providers under financial pressures. 
In  ihrer  Übersicht  zur  Gesundheitsnetzwerkliteratur  fasst  Popp  ሾ69ሿ  folgende  Gründe  zusam‐
men: 
−  metaproblems need to deal w
− 
ith complex
− external financial stimuli 
mutual trust 
willingness and de
− pooled resources 
− sire to change 
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− pooled expertise 
desire to enhance ability to adjust to rapid changes i
− 
− n technology and the market 
need/ desire to develop new products and services 
− enables  an  organization  to  remain  autonomous while  acquiring  needed  resources  ሺre‐
source‐dependencyሻ 
− broader  com‐desire/ need  to gain  legitimacy among network agencies and within  the 
munity 
− nity/ policy domain desire/ need to increase political power within commu
− need to overcome specific barriers to service delivery. 
2.1.5 Gesetzliche Grundlagen von Gesundheitsnetzwerken in Deutschland 
Angesichts  der  schwachen Verzahnung  der  Versorgungssektoren  in Deutschland  versucht  der 
Gesetzgeber  durch  die  Einführung  verschiedener  rechtlicher  Instrumente,  die  Umsetzung  von 
Gesundheitsnetzwerken zu forcieren ሺs. Tabelle 6ሻ.  
  Strukturmodelle  Struktur‐verträge
Disease‐
Management‐
Programme
Integrierte  
Versorgung  
Ambulante  Be‐
handlung  im 
Kr ausankenh
Rechtsgrund‐
 lage ሺSGB Vሻ § 63 Abs.1; § 64  § 73a 
§§ 137f‐g;
b Abs. 1§116 §§ 140 a‐d 
§  116b  Abs  2., 
 Nr.2Abs. 3
Eingeführt   1997  1997  2002 2000modifiziert 2004  2004 
Art der  
möglichen 
Integration 
u.a.  verbesserte 
Koordinierung 
der  Versorgung 
durch  informa‐
tions‐technische 
Kooperations‐
strukturen  oder 
Behandlungs‐
pfade 
Versorgung  von 
Patienten  durch 
einen  interdis‐
zipli‐nären  Ver‐
bund  von  Ärz‐
ten,  ggf.  mit 
Budget
Koordinierte 
Versorgung über 
Sektoren‐
grenzen  sowie 
ambulant‐
stationäre  Ver‐
sorgung  durch 
Krankenhaus
Kontinuierliche 
Versorgung über 
Sektoren‐
grenzen  hinweg, 
mit  gemeinsa‐
mer Vergütung  
Kontinuierliche 
ambulante  und 
stationäre  Ver‐
sorgung  durch 
Krankenhaus 
Notwendige 
Vertrags‐
partner 
Krankenkassen 
oder  ihre  Ver‐
bände  mit  allen 
GKV‐
zugelassenen 
Leistungserb‐
ringern  oder 
KVen 
Landesverbände 
der Krankenkas‐
sen  mit  Kassen‐
ärztlichen  Ver‐
einigungen 
Krankenkassen 
mit  allen  zuge‐
lassenen  Leis‐
tungs‐
erbringern  
Krankenkassen 
mit  allen  GKV‐
zugelassenen 
Leistungs‐
erbringern  und 
Zusammen‐
schlüssen  der‐
selben  ሺexplizit 
nicht  die  Kas‐
sen‐ärztlichen 
 Vereinigungenሻ
Krankenkassen 
oder  ihre  Ver‐
bände  mit  zuge‐
lassenen  Kran‐
kenhäusern 
Tabelle 6: Gesetzesänderungen zur Verbesserung der GKV‐Versorgung ሾ70ሿ 
Ergänzend zu den Initiativen des Gesetzgebers wurden auch seitens der Leistungserbringer ver‐
schiede 0ሿ: ne neue Formen der Zusammenarbeit entwickelt. Dazu gehören ሾ7
− Ärztenetzwerke ሺIntegration innerhalb des ambulanten Sektorsሻ 
Kooperationen von Kliniken ሺAkutkliniken und Rehabilitationseinrichtungenሻ 
− ftge‐
− 
Integration innerhalb von Klinikgruppen ሺz. B. Modelle zum endoprothetischen Hü
lenksersatzሻ 
− ሺPrivateሻ Dienstleistungen für die Integrierte Versorgung ሺz. B. Case Managementሻ. 
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
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2.2 Ausgewählte Netzwerktheorien und ­methoden 
In diesem Abschnitt werden für diese Arbeit relevante Theorien der Netzwerkforschung sowie 
die  soziale  Netzwerkanalyse  als  methodische  Grundlage  für  die  Analyse  von  Netzwerken  be‐
schrieben.   
2.2.1 Transaktionskostentheorie 
Die  Transaktionskostentheorie  basiert  auf  der Untersuchung  einzelner  Transaktionen, welche 
als  die Übertragung von Verfügungsrechten definiert wird.  Transaktionen werden bei  der Zu‐
sammenführung arbeitsteiliger Leistungen durchgeführt. Der dabei entstehende Koordinations‐
aufwand verursacht Kosten, die als Transaktionskosten bezeichnet werden.  Sie werden aufge‐
teilt in ሾ71ሿ: 
−  Anbahnungskosten ሺz. B. Recherche, Reisenሻ
− 
− Vereinbarungskosten ሺz. B. Verhandlungenሻ 
− 
Abwicklungskosten ሺz. B. Prozeßsteuerungሻ 
Kontrollkosten ሺz. B. Qualitäts‐ und Terminüberwachungሻ sowie 
− Anpassungskosten ሺz. B. Zusatzkosten aufgrund nachträglicher Änderungenሻ. 
Ziel der Transaktionskostentheorie ist die Identifikation möglichst effizienter Koordinationsme‐
chanismen, d. h. die Minimierung von Transaktionskosten. Transaktionskosten sind daher eine 
Möglichkeit der Beurteilung alternativer institutioneller Arrangements ሾ71ሿ. Das Kontinuum der 
Organisatio ei durch die Extreme Markt und Hierarchie abgesteckt. nsformen wird dab
Definition 5: Markt 
Ein Markt wird als Koordinationsmechanismus charakterisiert,  in dem begrenzt ratio‐
nal  und  opportunistisch  handelnde  Marktteilnehmer,  die  allesamt  gleichberechtigt 
sind, weitgehend unabhängig voneinander agieren und spezifizierte Leistungen austau‐
sch . Bez ischen Markteilnehmern sind flüchtig und kompetitiv ሾ32ሿ. en iehungen zw
Definition 6: Hierarchie 
Eine Hierarchie bezeichnet die Erbringung von Koordinationsleistungen aufgrund un‐
gleich  verteilter  Machtverhältnisse.  Die  Koordination  erfolgt  dabei  durch Weisungen 
einer zentralen Einheit gegenüber untergeordneten Einheiten ሾ32ሿ. 
Netzwerke nehmen in diesem Kontinuum eine mittlere Position ein ሾ46ሿ. Da sie in diesem Sinne 
eine Mischung aus beiden Extremen darstellen, werden sie auch als „hybride Organisationsfor‐
men“ bezeichnet ሾ15ሿ. 
Transaktionskosten sind abhängig von unterschiedlichen Faktoren, die  im o ganization  failure 
framework ሾ72ሿ systematisiert werden können ሺs. Abbildung 4ሻ.  
  
 
Abbildung 4: Organizational Failure Framework 
Die Höhe der Transaktionskosten wird danach beeinflusst durch die Verhaltensmerkmale ሺHu‐
manfaktorenሻ beschränkte Rationalität und Opportunismus, sowie die Umweltmerkmale Spezi‐
fität, Unsicherheit und strategische Bedeutung. Die Verhaltensannahme der beschränkten Ratio‐
nalität beschreibt die begrenzte Fähigkeit  eines Menschen,  Informationen  fehlerfrei  aufzuneh‐
men, zu verarbeiten und zu speichern. Durch Fehlinterpretationen entstehende Defizite müssen 
ausgeglichen werden,  wodurch  die  Transaktionskosten  steigen.  Dies  ist  vor  allem  bei  der  ar‐
beitsteiligen Erstellung komplexer Leistungen relevant ሾ71ሿ. Die Verhaltensannahme des Oppor‐
tunismus  unterstellt  den  Transaktionsteilnehmern  strategisches  Verhalten.  Transaktionsteil‐
nehmer sind danach vor allem an der Maximierung ihres eigenen Nutzens interessiert und hal‐
ten dafür  unter Umständen  Informationen  zurück  oder  geben  sie  falsch weiter, wenn  sie  sich 
dadurch einen Vorteil erwarten ሾ32, 71ሿ. 
Die Spezifität einer Transaktion kann als die Summe der Vorleistungen interpretiert werden, die 
für  ihre Durchführung notwendig sind. Folgende Arten der Spezifität  lassen sich allgemein un‐
terscheiden ሾ71ሿ: 
− un n äuStandortspezifität: Investitionen in ortsgeb dene Anlage  ሺz. B. Serverr meሻ 
− Spezifität  des  Sachkapitals:  Investitionen  in  spezifische  Technologien  ሺz.  B.  Software, 
Hardwareሻ 
− Spezifität des Humankapitals: Investitionen in spezifische Mitarbeiterqualifikationen ሺz. 
B. Softwareschulungenሻ 
− Zweckgebundene Sachwerte:  Investitionen in an sich unspezifische Anlagen, die  jedoch 
bei Wegfall der Transaktion Überkapazitäten darstellen würden ሺz. B. zweckgebundener 
Serverሻ. 
Der Grad der Spezifität ist also ein Maß für den Wertverlust, wenn die für eine Transaktion ein‐
geplanten Ressourcen nicht zweckgemäß eingesetzt werden können. Ein hoher Spezifitätsgrad 
erzeugt  daher  eine  Abhängigkeit,  die  wiederum  opportunistisch  ausgenutzt  werden  kann.  Im 
Rahmen der Transaktionskostentheorie wird daher empfohlen, spezifische Transaktionen nicht 
über kurzfristige Marktmechanismen abzuwickeln, sondern durch eher hierarchische Maßnah‐
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men, z. B. durch langfristige Verträge, abzusichern ሾ71, 72ሿ. 
Ein weiterer Entscheidungsfaktor für die Wahl des Koordinationsmechanismus ist die strategi‐
sche  Bedeutung  einer  Transaktion.  Sie  beschreibt  den  Beitrag  einer  Transaktion  zur Wettbe‐
werbsposition der erbrachten Leistung. Sind Transaktionen mit hohem Spezifitätsgrad gleichzei‐
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
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die Hierarchie aufzuweisen ሾ45, 71ሿ. 
Es  stellt  sich  nun  die  Frage, warum  Transaktionen  innerhalb  der  Gesundheitsversorgung,  die 
zweifelsohne als relativ spezifisch angesehen werden können, in hybriden Organisationsformen 
und nicht in Hierarchien koordiniert werden sollten. Die Idee der integrierten Versorgung ሺsiehe 
Abschnitt 
 
‐
tig  von hoher  strategischer Bedeutung,  so  stellen  sie Kernkompetenzen dar und  sollten durch 
hierarchische Maßnahmen entsprechend abgesichert werden ሾ71ሿ.  
Der Faktor Unsicherheit beeinflusst die Transaktionskosten, wenn die Verhaltensannahme der 
begrenzten  Rationalität  erfüllt  ist.  Ursprünglich  wurde  Unsicherheit  als  Anzahl  und  Ausmaß 
nicht vorhersehbarer Aufgabenänderungen im Verlauf einer Transaktion definiert ሾ72ሿ. Darauf 
aufbauend  haben  sich  differenziertere  Arten  der  Unsicherheit  entwickelt.  Die  Verhaltensunsi‐
cherheit  beschreibt  die  Unsicherheit,  die  aus  dem  potentiell  opportunistischen  Verhalten  der 
Transaktionspartner  folgt  ሾ73ሿ. Die Notwendigkeit, ex ante und ex post Maßnahmen zum Aus‐
schluss bzw. zur Sanktionierung opportunistischen Verhaltens zu ergreifen, lässt die Transakti‐
onskosten ansteigen. Die Gefahr, dass ein Transaktionspartner seinen Wissensvorsprung oppor‐
tunistisch ausnutzt, wird als Informationsverkeilung bezeichnet ሾ72ሿ. Neben der Verhaltensunsi‐
cherheit wird die Umweltunsicherheit, also die Unvorhersehbarkeit der Änderung externer Fak‐
toren,  die  nicht  durch  die  Transaktionsteilnehmer  beeinflussbar  sind,  genannt  ሾ74ሿ.  Faktoren, 
die  zur Umweltunsicherheit  beitragen  sind  z.  B.  die Dynamik  der  technologische  Entwicklung 
oder politisch‐rechtlicher Transaktionsbedingungen. 
Der Transaktionshäufigkeit wird ein eher nachrangiger Einfluss auf die Höhe der Transaktions‐
kosten  zugeschrieben.  Sie  spiegelt  vor  allem  den  Aspekt  der  Kostenamortisation  wider.  Auf‐
grund von Skalen‐ oder Lerneffekten kann eine hohe Transaktionshäufigkeit zur Reduktion der 
Spezifität  führen.  Die  Transaktionsatmosphäre  umfasst  sämtliche  sozialen,  rechtlichen  und 
technologischen Rahmenbedingungen einer Leistungsbeziehung ein ሾ71ሿ.  
Die Transaktionskostentheorie führt schließlich zu der Hypothese, dass die Wahl des optimalen 
Koordinationsmechanismus von der Ausprägung der genannten Einflussgrößen auf die Transak‐
tionskosten abhängt. Markt, Netzwerke und Hierarchien sind danach in unterschiedlicher Weise 
geeignet, spezifische bzw. unspezifische Transaktionen zu koordinieren ሾ71, 75ሿ. Der Markt  ist 
der effizienteste Koordinationsmechanismus für unspezifische Transaktionen, da hier die fixen 
Transaktionskoten am geringsten sind. Mit steigender Spezifität überkompensieren die variab‐
len  Transaktionskosten  diesen  Vorteil  jedoch,  da  aufgrund  opportunistischen  Verhaltens  im 
Wettbewerb große Vorsichtsmaßnahmen hinsichtlich der Auswahl der Transaktionspartner, der 
Vereinbarung der Vertragsinhalte sowie der Kontrolle der Leistungen notwendig werden. Hie‐
rarchien eignen sich für die effiziente Koordination hochspezifischer Transaktionen. Zwar wei‐
sen sie einen hohen fixen Transaktionskostenanteil auf, vor allem aufgrund der bürokratischen 
Strukturen,  dafür  stellen  sie  Anreiz‐  und  Kontrollmechanismen  bereit,  die  die  Durchführung 
spezifischer Transaktionen erleichtern. Hybride Formen bzw. Netzwerke bieten bei Transaktio‐
nen mittlerer  Spezifität  den  Vorteil,  aufgrund  längerfristiger  Beziehungen  einen  im  Vergleich 
zum Markt stärkeren Rahmen der Interessensangleichung einerseits und geringere Fixkosten als 
2.3ሻ wurde in den USA und der in der Schweiz in Form so genannter Health Mainte
nance Organisations  ሺHMOsሻ  umgesetzt  ሾ70ሿ. Dabei  handelt  es  sich  um  große Organisationen, 
die Kostenträger und medizinische Leistungserbringer aller Sektoren vereinen ሾ76ሿ. Die Erwar‐
tung an die HMOs, effiziente integrierte Versorgungskonzepte zu realisieren, wurde jedoch nicht 
erreicht. Vor allem Bürokratiekosten bei der Durchsetzung sektorenübergreifender Handlungs‐
leitlinien  in  den  riesigen  Organisationen  sowie  mangelhafte  Anreizsysteme  zur  Überwindung 
organisationsinterner Konflikte  führten  zu  einem Scheitern des HMO‐Ansatzes  ሾ15,  67ሿ. Unter 
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Verwendung der Transaktionskostetheorie stellen Janus und Amelung ሾ45ሿ die Vor‐ und Nach‐
teile  der  integrierten  Versorgung  in  Gesundheitsnetzwerken  ሺdort:  hybrid  organizationsሻ  der 
 in hierarchischen Organisationsforme genüber: Umsetzung n wie folgt ge
Advantages  Disadvantages
− Adaptive flexibility 
Reduces current and future uncertaint− y
− tional ex‐Contributes to the formation of ra
− 
pectations 
− ation
Creates signaling opportunities 
Allows for decentralized coordin
− Combines autonomy and control
− Reconcilation of ideas and interests of diffe
rent parties
− increased resource 
‐
Risk of free riding and 
− 
consumption 
Negative externalities 
− Abuse of acquired information by opportu‐
ipants nistic networks partic
Tabelle 7: Hybrid Organization ‐ Advantages and Disadvantages ሾ45ሿ 
Güssow  ሾ13ሿ  identifiziert  folgende  potenzielle  Transaktionskostenvorteile  von  Gesundheits‐
a nnetzwerken gegenüber M rkt u d Hierarchie:  
Transaktionskostenvorteile  von  Gesundheitsnetz‐
werken gegenüber dem Markt 
Transaktionskostenvorteile  von  Gesundheitsnetz‐
werken gegenüber der Hierarchie 
− Reduzierung von opportunistischem Ver‐
halten durch vertrauensbildende Maßnah‐
men und Reputationsmechanismen sowie 
Anwendung administrativer Kontrollin‐
strumente 
− Reduzierung von Risiken in Zusammenhang 
mit transaktionsspezifischen Investitionen 
durch Schaffung langfristiger Verträge mit 
Absicherungen 
− Erleichterung der Vertragsanbahnung und 
–vereinbarungen durch bestehende inten‐
sive und stabile Austauschbeziehungen im 
Netzwerk mit guten Kenntnissen über die 
Stärken und Schwächen der Transaktions‐
partner 
− Reduzierung von Qualitätsrisiken durch in‐
‐tensive gegenseitige Information und wech
selseitige Anpassungsfähigkeit 
− Schnellere Entwicklung und Durchsetzung 
von Produkt‐ und Prozessinnovationen und 
gkeit an damit schnellere Anpassungsfähi
eine dynamische Umwelt 
− Transfer von relevantem Wissen
− Verfügbarkeit von echten Marktpreisen im 
Netzwerk ersetzt die Notwendigkeit der 
Nutzung von internen Verrechnungsprei‐
sen, deren Festlegung in Hierarchien oft‐
mals umkämpft und damit hohe Kosten 
verursachende Verhandlungen erfordert 
− Höhere Umweltsensibilität und damit ver‐
besserte Anpassungsmöglichkeiten im 
i‐Netzwerk durch eine dezentrale Informat
onsgewinnung und –verarbeitung 
− Schnelle Durchführung von notwendigen 
Umstrukturierungsprozessen, wodurch die 
Anpassungskosten des organisatorischen 
Wandels gering gehalten werden 
− Erhöhte Anpassungsflexibilität zu geringe‐
ren Kosten bei Beendigung von Kooperati‐
onsbeziehungen 
Tabelle Potenzielle Transak ionskostenvorteile v n Gesundheitsnetzwerken gegenüber Markt und Hierarchie ሾ13ሿ 
Neben  den  empirischen  Beobachtungen  zur  Vorteilhaftigkeit  hybrider  Organisationsformen 
innerhalb des Gesundheitssektors  ist  für diese Arbeit  insbesondere der Einfluss der Informati‐
ons‐  und Kommunikationstechnologien  auf  die Neugestaltung  von Unternehmensgrenzen  und 
die Bildung von Netzwerken relevant. Sie ermöglichen die Ausweitung des rationalen Verhaltens 
sowie die Senkung der Spezifität einer Transaktion ሾ71, 77ሿ. Transaktionskosten können als das 
ökonomische Äquivalent  zu Reibungsverlusten  in physikalischen Systemen angesehen werden 
und Informations‐ und Kommunikationstechnologien führen zu einer Verminderung dieser Rei‐
bungsverluste ሾ77, 78ሿ. Picot et al.  ሾ71ሿ begründen die Senkung des Spezifitätsgrads von Tran‐
saktionen durch Informations‐ und Kommunikationstechnologien durch folgende Faktoren: 
 8:  t o
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
− Senkung der fixen Transaktionskosten durch steigende Preis‐Leistungsverhältnisse von 
Hardware 
− er Senkung  der  variablen  Transaktionskosten  durch  steigende  Datenvolumen,  die  imm
preiswerter zwischen Transaktionspartnern ausgetauscht werden können 
− Generelle Reduktion der Spezifität durch beschleunigte Verbreitung von Information. 
Die  aus  dem Einsatz  von  IuK‐Technologien  resultierende  Spezifitätsabsenkung  führt  daher  zu 
einer  Verschiebung  des  Übergangs  von  marktlichen  zu  netzwerkartigen  bzw.  hierarchischen 
Organisationsformen ሺsiehe Abbildung 5ሻ. 
 
Abbildung 5: Einfluss moderner Informations‐ und Kommunikationstechnologien auf die Effizienz von Koordinations‐
formen ሾ71, 77ሿ 
2.2. Princip l gent­Theorie 
Die Principal‐Agent Theorie untersucht ebenfalls die Leistungsbeziehungen zwischen Akteuren, 
die  über  Leistungsaustausch  in  Verbindung  stehen.  Diese  werden  als  Beziehungen  zwischen 
Auftraggeber  ሺprincipalሻ  und  Auftragnehmer  ሺagentሻ  aufgefasst.  Die  Handlungen  des  Auftrag‐
nehmers beeinflussen dabei nicht nur sein eigenes Nutzenniveau, sondern auch das des Auftrag‐
gebers. Die Beziehungen sind dabei durch asymmetrische Informationsverteilung zugunsten des 
Agenten  gekennzeichnet, wodurch  für  ihn  ein  Spielraum  für  opportunistisches  Verhalten  ent‐
steht. Das Ziel der Principal‐Agent Theorie liegt in der Wirkungsanalyse von asymmetrisch ver‐
teilten  Informationen  bei  spezifischen,  durch  Zielkonflikte  gekennzeichneten  Transaktionen 
sowie in der Ableitung geeigneter Anreiz‐, Informations‐ und Kontrollsystemen zur Vermeidung 
2 a ­A
des opportunistischen Verhaltens des Agenten ሾ79ሿ. 
Die Analyse der Auftraggeber‐Auftragnehmer Beziehung ist gerade  in Netzwerken relevant, da 
nur unvollständige Verträge als Grundlage der Transaktionsbeziehungen dienen und die Mög‐
lichkeiten  des  Ausschluss  opportunistischen  Verhalten  begrenzt  sind  ሾ27ሿ.  Das  Beispiel 
in Abbildung 6 zeigt das so genannte „Dilemma der Kooperation“ ሾ77ሿ am Beispiel des Austau‐
sches von Informationen. Akteur A arbeitet mit den Akteuren B, C, D und E zusammen, wobei die 
Zusammenarbeit freiwillig erfolgt. Kooperiert ein Akteur, so stellt sie dem Kooperationspartner 
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Informationen im Wert von r zur Verfügung.  
Es  können  nun  4  unterschiedliche  Szenarien  der Wert‐  bzw.  Nutzenverteilung  unterschieden 
werden: 
  
1. A  und  B  sind  kooperationswillig,  beide  Akteure  verfügen  nach  dem  Informationsaus‐
tausch die eigenen Informationen sowie die Information des Partners, in Summe also 2 r. 
2. A kooperiert, C nicht.  In dieser Beziehung herrscht  Informationsasymmetrie. A gibt  In‐
formationen an C im Wert von r, C hält jedoch Informationen zurück und erlangt damit 
einen Informationsvorsprung d. C hat damit das Vertrauen von A opportunistisch ausge‐
nutzt. 
 3. D kooperiert, A nicht. In diesem Fall nutzt A das Vertrauen von D aus und erlangt den In‐
formationsvorsprung d. 
4. Weder A noch E kooperieren. A und E tauschen ihre Informationen nicht aus, behalten 
daher den Wert ihrer eigenen Informationen und einen gegenseitigen Informationsvor‐
sprung. 
Falls davon ausgegangen wird, dass der Wert des Informationsvorsprungs kleiner als der Wert 
der Informationen r ist ሺd ൏ rሻ, so erzeugt langfristig Variante 1 den größten Nutzen, während 
Variante 2 und 3 zwar kurzfristig den Nutzen des opportunistisch handelnden Akteurs maximie‐
ren, langfristig aber zur vierten Variante ሺNichtkooperationሻ führen. 
 
Abbildung 6: Dilemma der Kooperation ሾ77ሿ 
Die Principal‐Agent Theorie dient sowohl der Erklärung ሺpositive Analyseሻ als auch der Gestal‐
tung ሺnormative Analyseሻ von Auftraggeber‐Auftragnehmerbeziehungen aus Sicht des Auftrag‐
gebers. Das Effizienzkriterium sind die so genannten agency costs, die es zu minimieren gilt. Die 
agency costs bestehen aus drei Komponenten. Signalling‐Kosten entstehen, wenn der Agent von 
sich aus Anstrengungen unternimmt, das  Informationsdefizit des Principals zu verringern. Die 
Kontrollkosten des Principals umfassen alle Aufwände, sein Informationsdefizit gegenüber dem 
Agenten zu verringern. Schließlich verbleibt ein Wohlfahrtsverlust als Diskrepanz zum Realzu‐
stand,  da  aufgrund  fehlender  Informationen  Transaktionen  nicht  oder  nur  teilweise  durchge‐
21 
führt werden ሾ71ሿ. 
Für die vorliegende Arbeit sind insbesondere die Gestaltungsempfehlungen interessant, die aus 
der Analyse unterschiedlicher Situationen von Informationsasymmetrien abgeleitet werden. Die 
Situation  hidden  characteristics  tritt  auf,  wenn  der  Auftraggeber  Eigenschaften  des  Agenten 
oder  dessen  angebotenen Leistungen  vor Vertragsabschluss  ሺex  anteሻ  nicht  kennt. Die  daraus 
resultierende Gefahr besteht in der Auswahl unerwünschter Vertragspartner ሺProblem der ad‐
verse  selectionሻ.  Das  Problem  der  adverse  selection  kann  durch  Informationsaktivitäten  vor 
Vertragsabschluss verringert werden. Der Agent hat die Möglichkeit, dem Principal seine beson‐
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
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dere  Eignung  sowie  seine  Leistungsbereitschaft  zu  signalisieren  ሺsignallingሻ.  Solche  Signale 
können  z.  B.  über  Qualitätszertifikate,  Referenzangaben  oder  Gutachten  ausgesendet  werden 
ሾ71ሿ.  In Netzwerken kommt dem signalling  z. B.  bei  der Einhaltung bestimmter Qualitätsstan‐
dards oder der regelmäßigen Absolvierung medizinischer Fortbildungen zu. Der Principal kann 
sich durch screening‐Aktivitäten zusätzliche Informationen über die für ihn relevanten Charak‐
teristika  des  Agenten  beschaffen.  In  Netzwerken  erfolgt  dies  z.  B.  durch  den  Erfahrungsaus‐
eder b  po tiell atausch mit anderen Mitgli n ü er den ten en Auftr gnehmer ሾ27ሿ. 
Unter  dem  Begriff  hidden  action  bzw.  hidden  information  werden  Informationsasymmetrien 
subsumiert, die erst nach Auswahl eines Vertragspartners ሺex postሻ relevant werden. Bei hidden 
action  ist  das  Handlungsergebnis  für  den  Principal  sichtbar,  die  eigentlichen Handlungen  des 
Agenten  jedoch  nicht.  Hidden  information  liegt  vor,  wenn  der  Principal  die  Handlungen  des 
Agenten zwar beobachten, aber nicht beurteilen kann. In beiden Fällen besteht die Gefahr, dass 
der Agent das Informationsdefizit des Principals opportunistisch ausnutzt ሺProblem des moral
hazardሻ. Der diskretionäre Handlungsspielraums des Auftragnehmers wächst dabei mit zuneh‐
mender Komplexität der Leistung aus Sicht des Auftraggebers. Als Lösungsansatz kann hier das 
monitoring dienen. Dieses umfasst Planungs‐ und Kontrollsysteme, die das Informationsgefälle 
zwischen Principal und Agenten reduzieren. Die Ausgestaltung sollte mit der Entwicklung ent‐
sprechender Anreizsysteme einhergehen, bei denen der Auftragnehmer einen   Zusammenhang 
zw en s Lisch einer  eistung sowie seiner Entlohnung herstellen kann ሾ80ሿ. 
Hidden intention beschreibt die Situation, in der die Absichten des Agenten bei seinem zukünfti‐
gen Handeln unbekannt sind. Der Principal ist durch irreversible Vorleistungen in ein einseitiges 
Abhängigkeitsverhältnis  geraten,  welches  der  Agent  Verhalten  nachträglich  opportunistisch 
nutzen kann ሺProblem des hold upሻ. Analog zur Transaktionskostentheorie wird somit die Spezi‐
fität einer  Investition als risikoauslösendes Moment beschrieben ሾ71ሿ. Entsprechend empfiehlt 
die Principal‐Agent‐Theorie die  Internalisierung,  d.  h.  die hierarchische Anbindung,  von hoch‐
spezifischen Transaktionen, bzw. deren Absicherung durch langfristige Verträge ሾ80ሿ. Tabelle 9 
fasst die Arten der Informationsasymmetrien sowie die aus der Principal‐Agent‐Theorie abgelei‐
tet mbewältigung zusammen. en Ansätze zur Proble
Unterscheidungs‐
kriterien  Informationsasymmetrie
  Hidden Characteristics Hidden Action/ Hidden Information Hidden Intention
Informationsproblem 
des Principal 
Qualitätseigenschaften 
der Leistung des Ver‐
tragspartners unbekannt
Anstrengung des Ver‐
tragspartners nicht beo‐
bachtbar bzw. nicht beur‐
teilbar
Absichten des Vertrags‐
partners unbekannt
Problemursache oder 
wesentliche Einfluss‐
größe 
Verbergbarkeit von Ei‐
genschaften
Überwachungsmöglich‐
keiten und –kosten Ressourcenabhängigkeit
Verhaltensspielraum 
des Agenten  Vo ssr Vertragsabschlu Nach luss Vertragsabsch Nach Ve schlussrtragsab
Verhaltensproblem  Adverse Selection Moral Hazard Hold Up 
Art der Problembewäl‐
tigung 
Reduzierung der Informa‐
tionsasymmetrie ሺSignal‐
lingሻ; Interessensanglei‐
chung leichung
Reduzierung der Informa‐
tionsasymmetrie ሺMoni‐
toringሻ; Interessensang‐ Interessensangleichung
Tabelle 9: Überblick Principal‐Agent‐Theorie ሾ81ሿ 
 Gallivan und Depledge  ሾ82ሿ analysieren die Rolle einrichtungsübergreifender  Informationssys‐
teme unter der Prämisse der Principal‐Agent‐Theorie. Sie identifizieren dabei ein Spannungsfeld 
zwischen dem notwendigen Vertrauen  in der  einrichtungsübergreifenden Zusammenarbeit  ei‐
nerseits und der Notwendigkeit der Kontrolle der Kooperationsbeziehungen. Einrichtungsüber‐
greifende Informationssysteme haben dabei das Potential, durch die Ausweitung der kooperati‐
ven Handlungsspielräume positiv auf das Vertrauen zu wirken, andererseits können sie durch 
die vergrößerten Kontrollmöglichkeiten auch den Aufbau von vertrauen verhindern. Sie erarbei‐
ten einen Evaluierungsprozess für elektronisch gestützte Partnerschaften, in dem das Kontroll‐
niveau regelmäßig der Notwendigkeit angepasst wird ሺsiehe Abbildung 7ሻ. 
 
Abbildung 7: Entscheidungsprozessmodell für die Evaluierung elektronischer Partnerschaften ሾ82ሿ 
2.2 P erty.3 rop ­Rights­Theorie 
Property  rights  ሺVerfügungsrechteሻ  beschreiben Handlungsrechte,  die Akteuren  an  einem Gut 
aufgrund von Verträgen oder Rechtsordnungen zustehen. Sie definieren die Rechte von Indivi‐
duen im Umgang mit einem Gut und grenzen die Rechte der Individuen an einem Gut voneinan‐
der ab. Sie können in vier Einzelrechte aufgespalten werden ሾ71ሿ: 
− das Recht, ein Gut zu nutzen ሺius usus bzw. Nutzungsrechtሻ 
− das Recht, ein Gut in Form und Substanz zu verändern ሺius abusus bzw. Veränderungs‐
rechtሻ 
−  das Recht, sich aus einem Gut erwachsende Gewinne anzueignen und Verluste zu tragen
ሺius fructus, Effektaneigungsrechtሻ 
− ransfer‐das Recht, ein Gut zu veräußern und sich dem Liquidationserlös anzueignen ሺT
rechtሻ 
ht,  r n d
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− das Rec ande e vo er Nutzung des Gutes auszuschließen ሺAusschlussrechtሻ. 
Sind  nicht  alle  property  rights  einem  einzelnen  Akteur  zugeordnet  bzw.  nicht  vollständig  zu‐
geordnet,  so  werden  sie  als  verdünnte  property  rights  bezeichnet  ሾ71ሿ.  Die  Property‐Rights 
Theorie betrachtet die Wirkung verschiedener Property‐Rights‐Konstellationen auf das Verhal‐
ten der Akteure. Sie besagt, dass ein Akteur mit der Nutzung eines Gutes nicht nur Effekte  für 
sich selbst ሺinternalisierte Kosten‐ und Nutzeneffekteሻ,  sondern auch  für die anderen Teilneh‐
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
mer des Systems generiert ሺexterne Kosten‐ und Nutzeneffekteሻ. Ziel ist die optimale Allokation 
der property rights. Je eindeutiger einem einzelnen Akteur die Folgen seiner Handlungen zuor‐
denbar sind ሺd. h. je stärker der Akteur die durch ihn entstandenen Effekte internalisiertሻ, desto 
geringer  ist das Ausmaß der externen Effekte und der damit verbundenen Wohlfahrtsverluste 
ሾ75ሿ.  Einer  zunehmenden  vollständigen  Zuordnung  von  property  rights  stehen  jedoch  zuneh‐
mende Transaktionskosten gegenüber, die sich aus der Spezifikation, Zuordnung, Durchsetzung 
und  Überwachung  der  Rechte  ergeben.  Diese  Kosten  werden  auch  als  Ausschlusskosten  be‐
hn t ሾzeic e 83ሿ.  
Die  Property‐Rights  Theorie  definiert  somit  ein  kombiniertes  Effizienzkriterium  aus  Sicht  der 
Gesamtwohlfahrt, welches die Summe aus Wohlfahrtsverlusten durch externe Effekte und Tran‐
aktions‐ bzw. Ausschlusskosten minimiert. Dieser Zusammenhang ist in s
 
Abbildung 8 illustriert. 
 
Abbildung 8: Entwicklung von Wohlfahrtsverlust und Tr aktionskosten 1ሿ 
Neben  der  Betrachtung  einer  Gesamtwohlfahrt  eignet  sich  Property‐Rights  Theorie  auch  zur 
Analyse von Kosten‐ und Nutzenlevel verschiedener Akteure bei unterschiedlichen Kontrollsze‐
narien an einer Ressource. Dabei wird konstatiert, dass ein Akteur Entscheidungen nicht nur auf 
Grundlage seiner eigenen Verfügungsrechte trifft, sondern die Verteilung der Verfügungsrechte 
bei anderen Akteuren mit einbezieht. ሾ83ሿ.   
ans  ሾ7
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2.2.4 Ressourcenabhängigkeitsansatz 
Der Ressourcenabhängigkeits‐Ansatz ሺResource‐Dependence Ansatzሻ basiert auf einem system‐
theoretisch orientierten Input‐Output‐Modell ሾ27ሿ, nach dem Organisationen zur Zielerreichung 
mit  ihrer Umwelt  interagieren müssen. Die Grundüberlegungen  der  Theorie  können wie  folgt 
zusammengefasst werden ሾ32ሿ: Organisationen verfügen über begrenzte Ressourcen ሺphysisch, 
monetär,  informationell,  soziale  Legitimitätሻ,  über  den  Austausch  mit  anderen  Organisation 
kann ein Zugang zu weiteren relevanten Ressourcen hergestellt werden. Dies führt zur Entste‐
hung von interorganisatorischen Abhängigkeiten und damit zu einer Einengung des organisato‐
rischen Handlungsspielraums.  Es  können  dabei  unterschiedliche  Arten  der  Ressourcenabhän‐
gigkeit unterschieden werden. Eine kompetitive Interdependenz entsteht, wenn mehrere Akteu‐
re  auf  dieselbe  ሺunteilbareሻ Ressource  zugreifen wollen.  Eine  symbiotische Abhängigkeit  liegt 
vor,  wenn  der  Output  eines  Akteurs  einem  anderen  Akteur  als  Input  dient.  Daneben  können 
symmetrische  oder  einseitige  Abhängigkeiten  unterschieden  werden.  Zwischen  den  gleichen 
Akteuren können simultan unterschiedliche Abhängigkeitsverhältnisse vorliegen, wodurch sich 
komplexe Ressourcenabhängigkeitskonstellationen ergeben ሾ84ሿ. 
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Ziel einer Organisation unter der Perspektive des Ressourcenabhängigkeitsansatzes  ist die Re‐
duktion der Unsicherheiten, die sich aus den interorganisatorischen Interdependenzen ergeben. 
Der Grad der Abhängigkeit einer Ressource wird dabei von mehreren Faktoren beeinflusst: der 
Wichtigkeit der Ressource, der Möglichkeit der Ausübung von Verfügungsgewalt über die Allo‐
kation und den Gebrauch der Ressource sowie die Konzentration der Ressourcenkontrolle ሾ84ሿ. 
Die Wichtigkeit einer Ressource setzt sich zusammen aus dem relativen mengenmäßigen Anteil 
am gesamten Austauschvolumen einer Organisation, sowohl bezogen auf die Input‐ als auch auf 
die Outputseite, sowie einer qualitativen Dimension, die angibt, ob es sich um eine kritische Res‐
source handelt. Letztere Eigenschaft wird durch die Fähigkeit der Organisation gemessen, ohne 
die Ressource weiter  zu  bestehen. Die Verfügungsgewalt  über  eine Ressource  ist  in der Regel 
durch den Besitz gegeben, hängt jedoch von weiteren Faktoren ab. So kann über geeignete Maß‐
nahmen der Zugriff auf eine Ressource auf bestimmte Personenkreise oder Organisationen be‐
schränkt werden, was gerade  für gesundheitsbezogene Daten relevant sein dürfte  ሾ85ሿ.  In die‐
sem Zusammenhang beeinflusst auch die Regulierung, z. B. durch Gesetze, die Verfügungsgewalt 
von Ressourcen.  Letztlich  ist  relevant,  in welchem Umfang  eine Ressource  tatsächlich  genutzt 
wird. Sind zwar der Zugang, der Besitz und die rechtliche Erlaubnis zur Nutzung einer Ressource 
gegeben, verliert diese trotzdem ihren Wert, wenn sie nicht benutzt wird. Die letzte Determinan‐
te der Ressourcenabhängigkeit basiert auf der Konzentration der Ressourcenkontrolle. Die hohe 
Bedeutung einer Ressource mündet erst in einer Abhängigkeit, wenn zu deren Beschaffung kei‐
ne  Alternativen  zur Verfügung  stehen  ሾ46ሿ.  In Abbildung  9  sind  die  Einflussfaktoren  der Res‐
sourcenabhängigkeit zusammenfassend dargestellt. 
 
Abbildung 9: Einflussfaktoren der Ressourcenabhängigkeit ሾ27ሿ 
2.2.5 IMP­Netzwerkansatz 
Der von der International Marketing and Purchasing ሺIMPሻ entwickelte Netzwerkansatz gilt als 
das am weitesten entwickelte Paradigma der Netzwerkanalyse ሾ86ሿ. Er konzeptionalisiert einen 
gesamten volkswirtschaftlichen Sektor als ein Netzwerk von Organisationen mit einer weit rei‐
chenden  Hierarchie  von  in  sich  verschachtelten  Subnetzwerken.  Diese  Sichtweise  geht  somit 
über die bisher dargestellten Ansätze sowie über das Netzwerkverständnis dieser Arbeit hinaus, 
nliefert jedoch wertvolle Hi weise für die Problematik ሺähnlich bei ሾ27ሿሻ.  
Der  IMP‐Netzwerkansatz  liefert  einen  umfassenden  Rahmen  für  die  Beschreibung  und  Erklä‐
rung der Netzwerkentstehung, ‐entwicklung und des Netzwerkzerfalls. Er basiert auf Ansätzen 
der  Interorganisationstheorien sowie der neuen Institutionenökonomie. Ausgangspunkt  ist die 
Analyse der Beziehung zwischen den Organisationen und nicht der Organisationen selbst. Dabei 
liegen die folgenden Annahmen zu Grunde: 
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
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− Heterogenität der Akteure: Die Prämisse der Heterogenität bezieht  sich zum Einen auf 
objektive  Kriterien,  wie  z.  B.  die  Art  der  Organisation,  ihre  Leistungen,  Kapazitäten, 
Standort etc. Zum anderen fließen aber auch subjektive Parameter, z. B. Erfahrungen und 
Kooperationsverhalten in die Betrachtung ein. Aus der Annahme der Heterogenität folgt, 
dass Organisationen auf den Austausch von Ressourcen mit anderen Organisationen an‐
gewiesen sind. 
− Bedeutung des einzelnen Akteurs: Der IMP‐Netzwerkansatz unterstellt eine hohe Bedeu‐
tung des einzelnen Akteurs, der aus der begrenzten Auswahl zwischen möglichen Part‐
nern resultiert. 
− Abhängigkeit  von  externen Ressourcen:  Aus  der  Annahme der  begrenzten Ressourcen 
sowie die notwendige Arbeitsteilung folgt, dass Organisationen stets von externen Res‐
sourcen abhängig  sind und  in  ihrem Zielbildungsprozess von  ihrer Umwelt beeinflusst 
werden.   
− Unsicherheit der Erwartungen: Analog zur Prämisse der Unsicherheit  in der Transakti‐
onskostentheorie resultiert im IMP‐Netzwerkansatz Unsicherheit aus der Unvorherseh‐
barkeit externer Entwicklungen, z. B. des technologischen Fortschritts, sowie aus der He‐
terogenität  der Partner.  Fortgeschrittene Netzwerkbeziehungen  reduzieren diese netz‐
werkinterne Unsicherheit. 
− Kein Opportunismus:  Im Gegensatz zur Transaktionskostentheorie unterstellt der  IMP‐
Netzwerkansatz kein opportunistisches Verhalten der Netzwerkpartner. 
Die durch den IMP‐Netzwerkansatz fokussierten Organisationsbeziehungen werden durch zwei 
Dimensionen näher charakterisiert. Die Substanzdimension beschreibt, was von der Beziehung 
beeinflusst wird. Die Funktionsdimension bezeichnet, wer mit der Beziehung beeinflusst wird. 
Die Substanz der Organisationsbeziehung besteht aus drei sich überlagernden Beziehungsebe‐
nen, deren relative Gewichtung eine spezielle Beziehung definieren. Mit zunehmenden Effekten 
in den drei Ebenen gewinnt die Beziehung sowohl an Bedeutung für die teilnehmenden Organi‐
sationen  als  auch  an  Komplexität.  Die  drei  Ebenen  einer  Beziehung  sind  innerhalb  des  IMP‐
Netzwerkansatzes wie folgt festgelegt: 
− activity  links: Grundsätzliches Merkmal  einer Organisationsbeziehung  ist  die Verknüp‐
fung von technischen, administrativen, kommerziellen, oder im Gesundheitswesen, me‐
dizinischen  Aktivitäten.  Dabei werden  sowohl  die  Interaktionsaktivitäten,  als  auch  die 
organisationsinternen Aktivitäten mit der Zeit angepasst. Die Verknüpfung über mehre‐
re Organisationen kann auch als activity chain bezeichnet werden. Die Güte der Aktivi‐
tät i gsabst mmun  beeinflusst sowohl die Effizienz und Qualität der einzelnen Organisatio‐
nen, wie auch auf das Gesamtnetzwerk.  
− resource  ties:  Die  dargestellte  Prämisse  der  Ressourcenabhängigkeit  ist  häufig  die 
Hauptmotivation für den Aufbau von Netzwerkbeziehungen. Die Ressourcen können da‐
bei tangibel, z. B. in Form eines gemeinsam genutzten Anwendungssystems, oder intan‐
gibel sein, wie z. B. medizinisches Wissen. Netzwerke können unter dieser Perspektive 
als eine aggregierte Ressourcenstruktur betrachtet werden, deren besondere Konstella‐
tion fü i  T h d  r d e eilne mer selbst eine wichtige Ressource  arstellen und für Dritte als limi‐
tierende Rahmenbedingung fungieren können. 
− actor  bonds:  Der  IMP‐Netzwerkansatz  unterscheidet  explizit  Organisationen  und  die 
konkreten Personen, die die Beziehungen gestalten. Die Interaktion zwischen organisa‐
torischen und sozialen Beziehungen sowie deren Wechselwirkungen werden in der Ebe‐
ne „Actor bonds“ untersucht. 
  
Basierend auf den Ebenen der Substanzdimension werden in der Funktionsdimension die Wir‐
kungen dieser komplexen Beziehungen untersucht. Als einziger Netzwerkansatz unterscheidet 
der IMP‐Netzwerkansatz die Wirkungen auf die Dyade ሺFunktion erster Ordnungሻ, die Funktion 
für  die  individuelle  Organisation  ሺFunktion  zweiter  Ordnungሻ  sowie  die  Funktion  für  Dritte 
ሺFunktion dritter Ordnungሻ. Eine Beziehung zwischen zwei Organisationen beeinflusst zunächst 
die  Handlungen  im  Rahmen  dieser  Beziehung  selbst  ሺFunktion  erster  Ordnungሻ.  Mit  der  Zeit 
können aus der Beziehung neue Ressourcen entstehen, was unter Umständen zur Bildung einer 
„quasi‐organization“ führt. Die Beziehung hat weiterhin eine Wirkung auf die individuelle Orga‐
nisation ሺFunktion zweiter Ordnungሻ, da sie Rahmenbedingungen für deren Handeln beeinflus‐
sen. Letztlich können die Handlungen der Akteure auf das gesamte Netzwerk wirken. Abbildung 
10 illustriert das Grundmodell des IMP‐Netzwerkansatzes.  
 
Abbildung 10: Der IMP‐Netzwerkansatz 
Ergänzend zu diesem Grundmodell untersucht der IMP‐Netzwerkansatz auch die Dynamik von 
Netzwerken. Endogene und exogene Faktoren wirken dabei auf die Netzwerkbeziehungen und 
verändern die Effekte der Substanzdimensionen. Dies wird durch so genannte Vektoren im Sin‐
ne einer Veränderungslogik abgebildet. Diese Vektoren erklären die Auswirkungen des Zusam‐
menspiels zweier Ebenen der Substanzdimension im Laufe der Zeit. Sie werden durch den IMP‐
Netzwerkansatz wie folgt beschrieben ሺsiehe Abbildung 11ሻ: 
− activity link – resource tie: Ressourcen und Aktivitäten beeinflussen sich in Netzwerkbe‐
ziehungen, da Aktivitäten einerseits Ressourcen benötigen bzw. verbrauchen, sie ande‐
rerseits aber auch generieren.  Im Laufe der Zeit entsteht aufgrund effizienzsteigernder 
Maßnah  men  und  Lerneffekte  eine  Strukturierung  bestehender  Akteursbeziehungen,
bzw. die Restrukturierung in Form neuer Beziehungen. 
− actor bonds – activity links: Diese beiden Ebenen beeinflussen die Verteilung der Aktivi‐
täten  auf  die Akteure  innerhalb des Netzwerkes. Dabei  kann es durch  verstärkte Kon‐
zentration  Ak ä
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der  tivit ten‐Akteurszuordnung  zu Spezialisierungen, oder  im umgekehr‐
ten Fall zu Generalisierungen kommen.  
− actor  bonds  –  resource  ties: Die Verstärkung der Akteur‐  und Ressourcenbeziehungen 
entspricht einer zunehmenden Konzentration der Kontrolle über bestimmte Ressourcen. 
Damit  verbunden  ist  eine  fortschreitende  Hierarchisierung  im  Netzwerk.  Im  gegenge‐
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
setzten  Fall  werden  Ressourcenkombinationen mit  neuen  Akteuren  realisiert, was  die 
Heterarchisierung des Netzwerkes zur Folge hat.  
 
 
Abbildung 11: Veränderungsvektoren im IMP‐Netzwerkansatz 
2.2.6 ee eer­Netzwerke 
Das Peer‐to‐Peer Modell betrachtet Netzwerke primär aus einer technischen Perspektive ሺd. h. 
es  wird  die  physische  Werkzeugebene  von  Informationssystemen  fokussiert,  vgl. 
Abschnitt 
P r­to­P
2.6.3ሻ,  beschäftigt  sich  jedoch mit  alternativen  Koordinationsmechanismen  und  soll 
daher hier v el e in Peer‐to‐Peer‐System wird wie folgt definiert:  orgest lt w rden. E
Peer‐to‐Peer‐System 
A Peer‐to‐Peer system is a self‐organizing system of equal, autonomous entities ሺpeersሻ 
which aims for the shared usage of distributed resources in a networked environment 
tavoiding cen ral services ሾ87ሿ ሺzitiert nach ሾ88ሿሻ. 
Die Idee von Peer‐to‐Peer Systemen ist die Verteilung von Ressourcen und Aufgaben zwischen 
den gleichberechtigten Instanzen eines Anwendungssystems ሺpeersሻ, ohne dabei einer dedizier‐
ten Komponente  die  Verantwortung  für  die  Anwendungslogik  bzw.  das Datenmanagement  zu 
übertragen  ሾ89ሿ.  Die  peers  sind  dabei  Recheneinheiten,  die  durch  ein  Netzwerk  miteinander 
verbunden  sind,  durch  einen  einheitlichen  Adressiermechanismus  ansteuerbar  sind  und  ein 
gemeinsames  Kommunikationsprotokoll  verwenden.  Im  Gegensatz  zu  Client‐Server‐Systemen, 
in denen das Netzwerk ohne den Server nicht funktioniert und folglich von diesem abhängig ist, 
existieren in reinen Peer‐to‐Peer Netzwerken keine zentralen Einheiten. Damit ein Peer‐to‐Pee  
Netzwerk seinem Zweck entsprechen, d. h.  Informationen übermitteln sowie Dienste und Res‐
sourcen gen  ሾ8
r
 teilen kann, muss es die fol den Bedingungen erfüllen 9ሿ: 
−  Dezentralität:  es  gib  keine  zentrale  Einheit  im  System,  von  der die  Funktionalität  des 
Netzwerkes alleine abhängt  
− Struktur: das Netzwerk  ist  in  einer Weise  strukturiert,  die  eine effizientes Suchen und 
Steuern innerhalb des Systems ermöglicht 
− n wird  die  Funk‐Zuverlässigkeit  trotz  Dynamik:  trotz  ständiger  Strukturveränderunge
tionalität jederzeit gewährleistet 
e  Anz l 
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− Skalierbarkeit: Effizienz auch bei groß r ah von Netzwerkknoten.  
Ein wichtiger Bereich der Erforschung von Peer‐to‐Peer Systemen beschäftigt sich mit der Frage, 
welche  Eigenschaften  reale  Netzwerke  aufweisen müssen,  um  diese  Bedingungen  erfüllen  zu 
können. Dabei werden die so genannten small‐world effects sowie die scale‐free effects und de‐
mentsprechend small‐world Netzwerke und scale‐free Netzwerke unterschieden ሾ88ሿ.  
  
Small‐world Netzwerke  sind eine Vereinigung von geregelten Grundmustern  ሺwie  z. B. Ketten 
und Gitterሻ mit zufälligen Verknüpfungen. Sie weisen  in der Regel Subnetzwerke auf,  in denen 
zwischen fast allen Mitgliedern Verbindungen existieren. Außerdem sind die meisten Knoten in 
einem small‐world Netzwerk über relativ kurze Pfade miteinander verbunden. Durch zufällige 
Verbindungen werden beispielsweise hohe Informationsgeschwindigkeiten realisiert, allerdings 
lässt  sich  das  Netzwerk  mit  zunehmender  Anzahl  zufälliger  Verbindungen  immer  schlechter 
mathematisch beschreiben.  
Skalenfreie Netzwerke  sind durch die  relativ  häufig  vorkommenden Knoten mit  extrem über‐
durchschnittlich vielen Verbindungen charakterisiert, die eine vollständige Vernetzung der rest‐
lichen Knoten mit wenig Kanten  garantieren. Diese  Knoten werden  auch  als  hubs  bezeichnet. 
Diese Eigenschaft resultiert in einer verstärkten Robustheit des Netzwerkes, da bei willkürlicher 
Auswahl die Wahrscheinlichkeit gering ist, einen wichtigen Knoten zu treffen. Beide Netzwerk‐
arten sind in Abbildung 12 dargestellt. 
 
Abbildung 12: Scale‐free und small‐world Netzwerke 
Trotz  der  Dezentralitätsanforderung  werden  bei  unstrukturierten  Peer‐to‐Peer  Netzwerken 
untersc n nh d d ntralitäten charakterisiert ሾ88ሿ: 
t
hiedliche Forme  a an er Netzwerkze
− unstruk r‐turierte Pee o‐Peer Netzwerke 
− lis rte  e z e nzentra ie P er‐to‐Peer  Net werk   ሺzentrale  Ei heit  ist  nötig  um  Dienst  zu 
realisierenሻ 
− Peer‐t Nreine  o‐Peer  etzwerke  ሺjede  Einheit  kann  entfernt  werden,  ohne  dass 
Funktionalität verloren gehtሻ 
− e  ke  ሺdynamische  zentrale  Einheiten;  jede  Einheit  hybrid Peer‐to‐Peer  Netzwer
− struktu
kann entfernt werden, ohne dass Funktionalität verloren gehtሻ 
rierte Peer‐to‐Peer Netzwerke 
− verteilte Hashtabelle ሺjede Einheit kann entfernt werden, ohne dass Funktionali‐
tät verloren geht; jede Einheit ist ein Behälter für eine Hashtabelle für effizientes 
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In Bezug auf den Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit kann die Peer‐to‐Peer Forschung zum 
Einen Beiträge zur normativen Beschreibung von Gesundheitsnetzwerken leisten. Sie stellt Mo‐
delle zur Verfügung, mit denen verteilte, nichthierarchische Organisationsformen mathematisch 
Ausgewählte Netzwerktheorien und ‐methoden 
charakterisiert werden können. Dies  setzt  jedoch  eine  systematische Beschreibung und Erfas‐
sung der Rahmenbedingungen und  Strukturen  von Gesundheitsnetzwerken  voraus, worin  der 
Fokus dieser Arbeit  liegt. Zum Anderen können Hinweise zur Optimierung bzw. Neugestaltung 
rechnerunterstützter  Kooperationsformen  im  Gesundheitswesen  abgeleitet werden.  Einen  auf 
Peer‐to‐Peer Netzwerken basierenden Architekturansatz für transinstitutionelle Gesundheitsin‐
formationssysteme erarbeiten z. B. Wozak et al. ሾ90ሿ. 
2.2.  Soziale und organisa orische Netzwerkanalyse 
Die  soziale  Netzwerkanalyse  gilt  als  deskriptive,  empirische  Basis  für  die  Untersuchung  von 
Netzwerken  in unterschiedlichen Bereichen, wie der Betriebswirtschaftslehre und der Soziolo‐
gie  ሾ27, 91ሿ. Durch die Ermittlung spezifischer Netzwerkeigenschaften sollen Rückschlüsse auf 
7 t
das Verhalten der Netzwerkakteure und das Ergebnis ihrer Interaktion gezogen werden ሾ27ሿ. 
Die zentrale Idee der sozialen Netzwerkanalyse beruht auf dem Verständnis von Netzwerken als 
eine Menge von Netzwerkknoten, die über Beziehungen direkt oder indirekt in Verbindung ste‐
hen.  Bei  der  Anwendung  der  sozialen  Netzwerkanalyse  zur  Untersuchung  von  Organisations‐
formen ሺorganizational network analysisሻ stellen die Netzwerkknoten Personen, Gruppen, Res‐
sourcen und Aufgaben dar ሾ92ሿ. Die Netzwerkcharakteristika werden mit strukturellen und rela‐
tionalen Variablen beschrieben, welche auf der Graphentheorie basieren. Durch diese Verknüp‐
fung wird  die  soziale  Netzwerkanalyse  durch  ein weites  Spektrum  von  Analysemöglichkeiten 
untermauert, welche auf einem einheitlichen Beschreibungsvokabular für Netzwerkeigenschaf‐
ten,  mathematischen  Operationen  zur  Quantifizierung  und  verschiedenen  Möglichkeiten  der 
Visualisierung basiert ሾ29ሿ. 
Die Darstellung von Netzwerken  in der sozialen Netzwerkanalyse kann grundsätzlich auf zwei 
Arten  erfolgen:  als  Matrix  ሺSoziomatrixሻ  oder  als  Graph  ሺSoziographሻ.  Nach  Hannemann  und 
Riddle ሾ93ሿ lassen sich auch Teilstrukturen in komplexen Netzwerken aus den der Grundstruk‐
turen Stern, Linie und Kreis zusammensetzen ሺs. Abbildung 13ሻ. 
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Abbildung  : Netzwerkstrukturen ሾ93ሿ 
Die  Analyse  der Netzwerkakteure  kann  auf  unterschiedlichen  Ebenen  erfolgen.  Durch  die  Be‐
trachtung von Knoten oder Dyaden ሺPaare von Akteurenሻ kann die Position einzelner Akteure 
im Netzwerk analysiert werden. Die Untersuchung von Netzwerkclustern oder ganzen Netzwer‐
ken zielt dagegen auf die Struktur‐ und Beziehungsmuster einer größeren Anzahl von Netzwerk‐
teilnehmer oder eines ganzen Netzwerkes ab ሾ27ሿ ሺsiehe 
13
Tabelle 10ሻ. 
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Analyseebene  Analysefokus 
Knoten  Beziehung eines Netzwerkteilnehmers zu anderen Akteuren 
Dyade  Beziehung zwischen zwei Netzwerkteilnehmern
Cluster  Beziehungen aller Netzwerkteilnehmer innerhalb eines Sub‐Netzwerkes 
Netzwerk  Beziehungen zwischen Sub‐Netzwerken eines Netzwerkes 
Inter‐Netzwerk  Beziehungen zwischen verschiedenen Netzwerken
Tabelle 10: Betrachtungsebenen in der sozialen Netzwerkanalyse 
Die Netzwerkanalyse  kann  auf  eine  Vielzahl  von Kennzahlen, mit  denen  sich  unterschiedliche 
Aspekte  des  Netzwerkes  beschreiben  lassen,  zurückgreifen.  Besonders  relevant  ist  dabei  die 
strukturelle Beschreibung von Austauschbeziehungen zwischen zwei Akteuren ሺdyadische Aus‐
tauschbeziehungenሻ.  
Dyadische Beziehungseigenschaften 
Symmetrie  Inwiefern ist die Beziehung symmetrisch oder asymmetrisch? 
Reziprozität  In welchem Ausmaß stimmen die betroffenen Knoten bezüglich Existenz und Intensität der Beziehung paarweise überein?
Multiplexität  Auf welche verschiedenen Arten sind die Knoten verknüpft? 
Intensität  Wie häufig wird eine Beziehung genutzt und wie stabil ist die Beziehung? 
Tabelle 11: Eigenschaften dyadischer Beziehungen in der sozialen Netzwerkanalyse ሾ27ሿ 
Darüber hinaus existieren Maßzahlen, die über die Betrachtung einzelner Akteure hinausgehen 
und  zur  Charakterisierung  der  Beziehungsstrukturen  eines  Gesamt‐  bzw.  Teilnetzwerkes  die‐
nen. 
Eigenschaften der Beziehungsstrukturen auf Teil‐ oder Gesamtnetzwerkebene
Dichte  Welcher Anteil der potentiellen Beziehungen im Netzwerk ist tatsächlich realisiert?
Größe  Wie viele Akteure umfasst das Netzwerk?
Cluster  Wie viele Cluster ሺTeilnetzwerke mit höherer Dichteሻ existieren? 
Offenheit  Wie viele Beziehungen verbinden Cluster mit anderen Clustern? 
Erreichbarkeit  Wie hoch ist die durchschnittliche Anzahl der Beziehungen, die die Akteure vonei‐nander trennen?
Konnektivität  Wie hoch ist das Ausmaß, zu dem Akteure direkt oder indirekt verbunden sind?
Tabelle 12. Eigenschaften der Beziehungsstrukturen in der sozialen Netzwerkanalyse ሾ27ሿ 
Letztlich können Akteure  in Bezug auf  ihre besondere Stellung  innerhalb des Netzwerkes cha‐
rakterisiert werden.   
Akteurspositionen in Netzwerken 
Star  Akteur, der viele Beziehungen zu anderen Akteuren unterhält 
Gatekeeper  Akteur, der die Beziehungen zwischen anderen Akteuren kontrolliert 
Isolate  Akteur, der keine Beziehungen zu anderen Akteuren unterhält 
Bridge  Akteur, der verschiedenen Clustern angehört
Tabelle 13: Akteurspositionen in der sozialen Netzwerkanalyse ሾ27ሿ 
Integrierte Versorgung 
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2.3 Integrierte Versorgung 
In  diesem  Abschnitt  wird  die  integrierte  Versorgung  als  Ziel  der  Neugestaltung  von  Versor‐
gungssystemen dargestellt.  
2.3.1 Grundlegende Definitionen 
Integration bezeichnet allgemein die Eingliederung in ein größeres Ganzes bzw. die Wiederhers‐
tellung  einer  Einheit  aus  Differenziertem.  Innerhalb  des  Gesundheitswesens  kann  unter  dem 
„größeren Ganzen“ der personenbezogene Versorgungszusammenhang verstanden werden ሾ10ሿ. 
Der Begriff der integrierten Versorgung wird ebenso vielfältig genutzt wie der des Netzwerkes 
 mit diesem auch nicht üb ungsfrei ሺsiehe und ist erschneid Tabelle 14ሻ. 
Begriff  Definition
Integrated Care 
Well  planned and well  organised  set  of  services  and  care processes, 
targeted  at  the  multidimensional  needs/problems  of  an  individual 
client, or a category of persons with similar needs/problems ሾ94ሿ.
Integrated Care 
Integrated care  is a concept bringing  together  inputs, delivery, man‐
agement and organisation of services related to diagnosis, treatment, 
care, rehabilitation and health promotion ሾ95ሿ.  
Integrated Care  An  organisational  principle,  encompassing  at  the  same  time  each  of f econtinuity o  care, shared care, and seaml ss care ሾ96ሿ. 
Integration of Care 
Integration  of  Care  can  be  seen  as  an  organisational  process  that 
seeks  to  achieve  seamless  and  coordinated  care,  tailored  to  the  pa‐
tient‘s needs, and based on a holistic view of the patient ሾ97ሿ. 
Integrierte Versorgung 
Die  Integrierte  Versorgung  leistet  eine  funktionenübergreifende,  pa‐
tientenorientierte,  rationale  Versorgung  mit  Dienstleistungen  über 
bedürfnissen das gesamte Kontinuum von Gesundheits ሾ10ሿ. 
Tabelle 14: Definitionen der integrierten Versorgung 
Das Leitbild der integrierten Versorgung basiert auf systemexternen und systeminternen Fakto‐
ren,  die  zur  Erklärung  steigender  Versorgungskosten,  die  keinem  entsprechende  Anstieg  der 
Versorgungsqualität gegenüberstehen, herangezogen werden. Als systemexterne Faktoren wer‐
den genannt: 
− der demographische Wandel ሾ2‐5ሿ 
die Zunahme multimorbider Krankheitsbilder ሾ2, 5, 8
−  ሾ6, 7ሿ, sowie  
− ሿ 
der medizinisch‐technische Fortschritt
 7ሿ. − das steigende Anspruchsniveau ሾ6,
Zu den systeminternen Faktoren gehören: 
− die zunehmende fachliche Differenzierung ሾ98, 99ሿ 
die ausgeprägte organisatorische Zersplitterung ሾ40, 65, 99ሿ, sowie  − 
− der ungenügende Informationsaustausch zwischen den Beteiligten ሾ17, 100ሿ 
Der Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung in vielen Industrienationen ist das Resul‐
tat eines weit entwickelten medizinischen Fachwissens und sollte als positive wissenschaftliche, 
soziale und gesamtökonomische Leistung wahrgenommen werden ሾ2ሿ. Die damit einhergehende 
Zunahme  chronischer  und  multimorbider  Krankheitsbilder  stellt  allerdings  eine  wachsende 
Herausforderung an die Gesundheitssysteme dar ሾ5ሿ.  
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Die komplexen Anforderungen an medizinische Leistungserbringer resultieren in einer ausgep‐
rägten personellen und  institutionellen Zergliederung. Die  einzelnen,  hochspezialisierten Leis‐
tungsbereiche entwickeln immer neue Verfahren und technische Möglichkeiten, die den Bedarf 
an Fachwissen wiederum steigen  lassen. Diese Entwicklung wird durch die Nachfrage von Pa‐
tienten  nach  den  neuen  Prozeduren  ሺangebotsinduzierte Nachfrageሻ  verstärkt.  Der  sich  stetig 
beschleunigende  Kreislauf  aus  wachsenden  medizinischen  Möglichkeiten,  Entstehung  neuer 
Spezialisierungen und Patientennachfrage wird auch als „Explosion des Machbaren“ bezeichnet 
ሾ6ሿ. Der medizinisch‐technische Fortschritt findet dabei vor allem in Bezug auf neue Möglichkei‐
ten der Diagnose und Therapie statt. Hier sind es primär so genannte halfway technologies, also 
Produktinnovationen, die zwar die Linderung einer Krankheit ermöglichen, nicht aber eine voll‐
ständige Heilung.  Dies  ist  aus  Sicht  des  einzelnen  Patienten  ein  Gewinn,  verursacht  aus  volk‐
m sswirtschaftlicher Sicht jedoch enor e Ko ten ሾ6ሿ. 
Die  strukturelle  Desintegration  wird  in  Deutschland  als  besonders  stark  eingeschätzt 
ሾ9ሿ. Abbildung 14 zeigt das System der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung im 
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ሺGKVሻ. Hieraus wird insbesondere das Nebenei‐
nander verschiedener Finanzierungssysteme deutlich, was die Ausrichtung der Zuständigkeiten 
und Kompetenzen an der gesundheitsbezogenen Wertschöpfungskette verhindert und stattdes‐
sen ein Abteilungsdenken fördert ሾ101ሿ. 
 
 Abbildung 14: Das System der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung in Deutschland ሾ7ሿ 
Optimierungen betreffen üblicherweise  nur  Teilbereiche der Versorgungslandschaft  ሾ10ሿ.  Auf‐
grund der räumlichen und fachlichen Verteilung der einzelnen Leistungsstellen ist es einem ein‐
zelnen Leistungserbringer nicht möglich, die gesamte Behandlungsgeschichte eines Patienten zu 
überblicken  ሾ8ሿ.  Sein Wirkungsbereich wird  abgegrenzt  durch  Informationsbarrieren,  die  sich 
aus  der  oben  dargestellten  Differenzierung  sowie  anderen  Einflüssen,  wie  der  Budgetierung 
ሾ65ሿ, ergeben. Diese Diskontinuitäten münden in einer durch die Organisation der Leistungsstel‐
len, anstatt durch medizinisches Wissen bedingten Patientenversorgung, wobei an den Schnitt‐
stellen ein hoher Informationsverlust in Kauf genommen wird ሾ3, 17, 102ሿ. 
Integrierte Versorgung 
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Die in Tabelle 14 angegebenen Begriffsbestimmungen stellen als wichtigste Merkmale der integ‐
rierten Versorgung zum einen die Orientierung der Versorgung an den Bedürfnissen des Men‐
schen  und  zum  anderen  den  prozessualen,  institutionsübergreifenden  Charakter  heraus.  Die 
integrierte Versorgung stellt somit statt des Einzelfalls den Prozess der Behandlung in den Vor‐
dergrund, so dass für die sektorinternen sowie für die sektorübergreifenden Schnittstellen Ver‐
einbarungen zwischen den Leistungserbringern  getroffen werden müssen. Die Umsetzung der 
Integration  kann  dabei  durch  Maßnahmen  auf  unterschiedlichen  Ebenen  stattfinden 
abelle 15ሺsiehe T ሻ. 
Bereich  Integrationsmaßnahmen
Finanzierung 
− gemeinsame Budgets
Fallpauschalen
− 
− 
populationsbezogene Pauschalen
Administration/ Infrastruktur 
− ung  von  Aufgaben  und  Ver‐Konsolidierung  und  Zentralisier
− 
antwortlichkeiten
− ssourcen
Sektorenübergreifende Planung 
Gemeinsamer Einkauf/ gemeinsame Nutzung von Re
− e Nutzung transinstitutioneller Informationssystem
Organisatorisch 
− isungsvereinbarungen Entlassungs‐ und Überwe
− 
− Strategische Allianzen
− ionen 
Bildung von Netzwerken 
Zusammenführung von Organisat
− erträgeSpezifische Versorgungsv
Organisation der Leistungserbrin‐
gung 
− Gemeinsame Fortbildung
− 
− ent Sektorenübergreifendes Fallmanagem
re Zusammenarbeit 
− Behandlungsleitlinien
Interdisziplinä
Definition von 
− Qualitätszirkel
Klinischer Bereich 
− en Standardisierte diagnostische Krite
− 
ri
− Einheitliche Bewertungsinstrumente
lanung 
− berwachung 
Gemeinsame Behandlungsp
Kontinuierliche Patientenü
− Einbezug von Angehörigen
Tabelle 15: Integrationsbereiche und –maßnahmen ሺnach ሾ70, 103, 104ሿሻ 
2.3.2 Ziele der integrierten Versorgung 
Die Ziele der integrierten Versorgung sind zum Einen aus Sicht der Gesundheitspolitik, zum an‐
deren  aus  Sicht  der  einzelnen  beteiligten  Interessensgruppen  zu  betrachten,  die  letztlich  die 
konkrete Ausgestaltung stark beeinflussen und selbst von der konkreten Umsetzung beeinflusst 
werden lgt zusammen: . Güssow ሾ13ሿ fasst die Ziele wie fo
− Politik, öffentliche Einrichtungen 
o Höhere Versorgungsqualität und niedrigere Kosten durch verbesserte Koordina‐
tion in einer sektorübergreifenden Gesundheitsversorgung 
o hmer‐ und Arbeitge‐Verringerung der Gesundheitsausgaben sowie von Arbeitne
o 
beranteilen für die Krankenversicherung 
o s Kalkül 
Erhöhung der allgemeinen Gesundheitsversorgungsqualität 
Zufriedenheit der Interessensgruppen als gesundheitspolitische
o Stärkung der Prävention, Eindämmung von „Volkskrankheiten“ 
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o   Verwaltungsausgaben  und Sicherstellung  eines  fairen  Kassenwettbewerbs  um
r Risikoselektion ohne Anreiz zu
o 
− Kranke
höheres Verantwortungsbewusstsein des Patienten  
o 
nversicherung 
o erung 
Verringerung der Krankenkassenausgaben, Beitragssatzstabilität 
ssich
o 
Konsistenz der Behandlung durch Prozessbetrachtung und Qualität
o n
Nutzen der Daten zum Aufbau neuer, pauschaler Vergütungsstrukturen 
Förderung der finanziellen Verantwortung der Leistungserbri ger 
o Einflussnahme  auf  die  Leistungserstellung,  Übernahme  von  Sicherstellungsauf‐
trägen 
r Kundenzufriedenheit, Kundengewinnung, Diversifizierung von der o Erhöhung de
− Leistun
Konkurrenz 
o 
gserbringer 
o 
optimale Ressourcenauslastung 
o 
finanzielle Anreize 
Vermeidung unnötiger Doppeluntersuchungen 
o operationen  und  interdisziplinärer  Teamar‐Nutzen  sektorenübergreifender  Ko
o 
beit 
Optimierung klinischer Parameter 
Nachweis  einer  qualitativ  hochwertigen  Behandlung  gegenüber  Krankenkasse o 
− Patient 
und Patient 
o Verbesserung von Gesundheitsstatus und Lebensqualität 
Schlanke Behandlungs‐ und Betreuungswege, koordinierte Interventionen 
o h  kohärente 
o 
Unterstützung  in  der  selbstständigen  Gesundheitsversorgung  durc
Information 
o Honorierung gesunder Lebensweisen und präventiver Maßnahmen 
2.3.3 Umsetzung der integrierten Versorgung in Deutschland 
Die gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstützung der Umsetzung des § 140 d SGB V ist die 
einzige  öffentlich  verfügbare  zentrale Registrierungs‐  und  Informationsstelle  für  Gesundheits‐
netzwerke. Auf ihrer Internetseite ሾ105ሿ wird quartalsweise der aktuelle Stand der Umsetzung 
veröffentlicht.  Abbildung  15  zeigt  die  Entwicklung  der  gemeldeten  Verträge  und  gemeldeten 
Versicherten bis zum dritten Quartal 2008.  
 
Abbildung 15: Anzahl der jeweils zum Stichtag gemeldeten Verträge und Versicherten 
Trotz etwas rückläufiger Anzahl der Versicherten  im Jahr 2008, steigt das Vergütungsvolumen 
weiter an ሺsiehe Abbildung 16ሻ.  
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Abbildung 16: Vergütungsvolumen der integrierten Versorgung 
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2.4 Transinstitutionelle Informationssysteme 
2.4.1 Grundlegende Definitionen 
Dieser Arbeit liegt das Verständnis von Informationssystemen als sozio‐technische Systeme zu‐
grunde, wie 6, 7ሿ  inden ist.   es z. B. bei ሾ24, 10  10 zu f
Definition 7: Informationssystem 
Ein Informationssystem ist das sozio‐technische Teilsystem einer Organisation, das aus 
den  informationsverarbeitenden  Aktivitäten  und  den  an  ihnen  beteiligten  menschli‐
chen und maschinellen Handlungsträger in ihrer informationsverarbeitenden Rolle be‐
steht. 
Diese Definition  schließt  insbesondere auch die  Informationsverarbeitung mit herkömmlichen 
Werkzeugen, wie  z.  B. mit  papierbasierten Dokumente,  Telefonen  oder  Faxgeräten  ein.  Sie  ist 
daher  geeignet,  die  aktuelle  Situation der  Informationsverarbeitung  im Gesundheitswesen  ab‐
zubilden.  Informationssysteme  können  in  Sub‐Informationssysteme  zerlegt  werden.  Im  Sinne 
des 3LGM2 ሺsiehe A ationssystem wie folgt definiert: bschnittሻ ist ein Subinform
Definition 8: Sub‐Informationssystem 
Teilsystem eines  Informationssystems, das die Unternehmensaufgaben, Anwendungs‐
systeme und Datenverarbeitungsbausteine umfasst, die gemeinsam einen  zusammen‐
igehör gen Teil des Informationssystems beschreiben ሾ106ሿ. 
Im  Gegensatz  zu  Sub‐Informationssystemen  stellen  Informationssystemkomponenten  keine 
gesamten B iche at ns eitu n rn einzelne Bausteine dar. ere  der Inform io verarb ng, so de
Definition 9: Informationssystemkomponente 
Eine Informationssystemkomponente ist ein Baustein eines Informationssystems, z. B. 
eine Aufgabe, ein Anwendungssystem oder ein Datenverarbeitungsbaustein ሾ106ሿ. 
Transinstitutionelle Informationssysteme können in Anlehnung an Haux ሾ18ሿ wie folgt definiert 
werden sollen ሺsiehe auch ሾ108ሿሻ: 
Definition 10: Transinstitutionelles Informationssystem  
Ein  transinstitutionelles  Informationssystem ሺTISሻ  ist ein  Informationssystem, dessen 
Komponenten mindestens zwei rechtlich unabhängigen Institutionen zuzuordnen sind. 
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Das  Informationssystem eines Gesundheitsnetzwerkes  ist daher ein  transinstitutionelles  Infor‐
mationssystem. Die Beschreibung von Informationssystemen erfolgt häufig durch die Beschrei‐
bung ihrer A hitekrc tur. 
Definition 11: Informationssystemarchitektur 
Die Architektur  eines  Informationssystems  ist dessen grundlegende Organisation, die 
durch  die  Informationssystemkomponenten,  deren  Beziehungen  untereinander  und 
zur Umwelt  sowie durch angewendeten Entwurfs‐ und Weiterentwicklungsprinzipien 
beschrieben wird ሾ19ሿ. 
Informationssystemarchitekturen, die  sich  im Hinblick auf bestimmte Charakteristika entspre‐
chen, können zu Architekturstilen zusammengefasst werden ሾ19ሿ. 
2.4.2 Ziele des Einsatzes rechnerbasierter transinstitutioneller Informationssysteme 
Die Verfügbarkeit von Informationen wird als eine wichtige Bedingung für qualitativ hochwerti‐
ge und effiziente Versorgungsprozesse gesehen ሾ18, 109ሿ. Angesichts der Komplexität des medi‐
zinischen Wissens können fehlende oder fehlerhafte Informationen zu diagnostischen oder the‐
rapeutischen Entscheidungen  führen, die die Gesundheit eines Patienten gefährden oder sogar 
lebensbedrohlich  sind  ሾ18, 110ሿ. Als besondere Gefahrenquelle wurde dabei der Wechsel  zwi‐
schen Versorgungsbeteiligten  identifiziert,  z. B.  der Wechsel  zwischen einem Hausarzt und ei‐
nem Krankenhausarzt. Ziel ist es, die Kontinuität des Versorgungsprozesses ሺcontinuity of careሻ 
sicher zu stellen, indem relevante Daten über den Patienten adäquat aufbereitet und zusammen 
mit  aktuellem  Wissen  kontextsensitiv  als  Entscheidungshilfe  bereitgestellt  werden  ሾ16,  111, 
112ሿ. Der Patient wird dabei immer mehr als aktiver und aufgeklärter Akteur aufgefasst ሺpatient 
empowermentሻ, der verstärkt Einfluss auf die Verwendung seiner Daten und somit auf den Ab‐
lauf des Versorgungsgeschehens ausübt ሾ85, 102ሿ. Neben ihrer Bedeutung für die Versorgungs‐
qualität  tragen moderne  Informationssystemarchitekturen  zum medizinischen  Fortschritt  und 
zur politischen Steuerung des Gesundheitswesens bei, indem Patientendaten umfassend für die 
heitsberichForschung und die Gesund terstattung verfügbar werden ሾ2ሿ. 
Konkretere Zielsetzungen des Einsatzes  rechnerbasierter  einrichtungsübergreifender  Informa‐
atientenakten, finden sich in der Literatur wie folgt: tionssysteme, insbesondere elektronischer P
Unterstützung der integrierten Versorgung 
− Sicherstellung der Versorgungskontinuität durch Zugriff auf aktuelle Patienteninforma‐
tionen für alle Beteiligten ሾ17ሿ 
− Verbesserung der Kommunikation zwischen den Beteiligten des Versorgungsprozesses 
ሾ113ሿ 
− verbesserte Präventionsmöglichketen durch umfassende Verfügbarkeit von Patientenda‐
ten ሾ114ሿ 
Stärkere Einbeziehung des Patienten in den Versorgungsprozess 
zugriffs durch den Patienten ሾ85ሿ − Kontrolle des Informations
Erhöhung der Patientensicherheit 
− Reduzierung  von  Medikationsfehlern  im  ambulanten  und  stationären  Bereich,  sowie 
rale Abstimmung ሾ114ሿ durch verbesserte intersekto
Effizienzsteigerung der Versorgung 
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− Reduzierung der Aufwände für Transkriptionen sowie Reduzierung von Doppeluntersu‐
chungen ሾ115ሿ 
In  ihrem branchenübergreifenden Ansatz  identifizieren Chi und Holsapple ሾ116ሿ die  folgenden 
acht Motive, die eine Organisation zum Aufbau bzw. zu der Teilnahme an einem transinstitutio‐
nellen I  k n: nformationssystem bewegen önne
− Das Notwendigkeitsmotiv ሺnecessity motiveሻ: Eine Organisation verwendet ein transin‐
um r  stitutionelles  Informationssystem,    egulatorische  oder  rechtliche  Notwendigkeiten
zu erfüllen. 
− Das Asymmetriemotiv ሺasymmetry motiveሻ: Eine Organisation verwendet ein transinsti‐
 Ko o  tutionelles  Informationssystem, um ntr llmöglichkeiten über  andere Organisationen
zu vergrößern. 
− Das Reziprozitätsmotiv  ሺreciprocity motiveሻ: Eine Organisation verwendet  ein  transin‐
stitutionelles  Informationssystem,  um  gemeinsame  oder  sich  gegenseitig  verstärkende 
zu vZiele mit anderen Organisationen    erfolgen,  sowie um die Kooperation, den Aufbau 
von Vertrauen und die Effizienz der Koordination zu verstärken. 
− m ሻ  
t
Das  Effizienzmotiv  ሺefficiency  otive :  Ein  transinstitutionelles  Informationssystem
wird von einer Organisation genutz , um ihre interne und externe Effizienz zu steigern. 
− Das Flexibilitätsmotiv ሺflexibility motiveሻ: Eine Organisation verwendet ein transinstitu‐
m tionelles  Informationssystem,  u schneller  auf  Umweltveränderungen  reagieren  zu 
können. 
− Das Innovationsmotiv ሺinnovation motiveሻ: Eine Organisation verwendet ein transinsti‐
ns em,     tutionelles  Informatio syst um durch  Innovationen  die  eigene Wertschöpfung  zu
steigern. 
− Das Stabilitätsmotiv ሺstability motiveሻ: Eine Organisation verwendet ein transinstitutio‐
 nelles  Informationssystem,  um  die  Stabilität,  Berechenbarkeit  und  Verlässlichkeit  der
Beziehungen mit anderen Organisationen zu erhöhen. 
− Das Legitimitätsmotiv ሺlegitimacy motiveሻ: Eine Organisation verwendet ein transinsti‐
tutionelles  Informationssystem, um Standards, Normen oder Erwartungen externer  In‐
teressensgruppen zu erfüllen. 
Die Motive können dabei  in unterschiedlichen Kombinationen und unterschiedlichen relativen 
Bedeutungen zum Tragen kommen. 
2.4.3 Systematisierung transinstitutioneller Informationssystemarchitekturen 
In der Literatur liegen verschiedene Ansätze der Systematisierung transinstitutioneller Informa‐
tionssystemarchitekturen vor. Je nach Erklärungsanspruch dominieren dabei eher organisatori‐
sche,  eher  funktionale  oder  eher  technische  Perspektiven.  Im  Folgenden  werden  Typologien 
dargestellt,  die  insbesondere  den  Zusammenhang  zwischen Organisationsform und  Informati‐
onssystemarchitektur herstellen. Dies ist vor allem unter dem Gesichtspunkt relevant, dass tran‐
sinstitutionelle  Informationssysteme  nicht  nur  die  Zusammenarbeit  unterstützen,  sondern 
 ሾ117‐119ሿ.  gleichzeitig zu einer Veränderung der Organisationsformen beitragen können
Systematisierung nach der Trägerschaft und der inhaltlichen Verantwortung 
Zbornik ሾ120ሿ entwirft vier verschiedene Grundmodelle transinsitutioneller Informationssyste‐
me anhand ihrer Trägerschaft ሺs  ሻ. Die an einem TIS beteiligten Organisationen kön‐
nen entsprechend ihrer Rollen während der Entwicklung und des Betriebs als Initiatoren, bzw. 
Betreiber oder als Adoptierende bzw. Anwender bezeichnet werden. Initiatoren entwickeln das 
Tabelle 16
  
TIS und bieten dessen Dienste an. Diese Kontrolle spiegelt sich häufig in den Eigentumsverhält‐
nissen und den Abstimmungsprozessen über Entwicklung und Betrieb des TIS wider ሾ49, 121ሿ. 
Sie ist insofern relevant, als durch sie Zugangs‐ und Teilnahmebedingungen, aber unter Umstän‐
den auch Datenformate u tokolle festgelegt werdennd Kommunikationspro  ሾ49ሿ.  
 
1.  Das  TIS  wird  von 
einer  Gruppe  von  Orga‐
nisationen  angeboten 
und betrieben. 
2.  Das  TIS  wird  von 
einer  Organisation  an‐
geboten und betrieben. 
 
3.  Das  TIS  wird  von 
einer  Organisation  au‐
ßerhalb des Wertschöp‐
fungsprozesses  angebo‐
ten und betrieben.
tIS
4. Das TIS wird von allen 
beteiligten  Organisatio‐
nen betrieben. 
 
Tabelle 16: Grundmodelle der TIS‐Trägerschaft ሺeigene Darstellung in Anlehnung an Zbornik ሾ120ሿሻ 
Einen vergleichbaren Ansatz verfolgt Shabo ሾ122, 123ሿ, allerdings im Kontext transinstitutionel‐
ler Informationssysteme des Gesundheitswesens. Er erörtert verschiedene Modelle für longitu‐
dinale  elektronische Gesundheitsakten  anhand der  infrastrukturellen und  inhaltlichen Verant‐
wortlichkeit ሺsiehe Tabelle 17ሻ. Die Besonderheit seines Vorschlags liegt in der infrastrukturel‐
len  Verantwortlichkeit  von  Organisationen,  die  nicht  unmittelbar  am Wertschöpfungsprozess 
beteiligt sind ሺindependent health banksሻ. Dies wird auch als Intermediation, die Organisationen 
entsprechend als  Intermediäre bezeichnet  ሾ71ሿ. Shabo diskutiert die verschiedenen Trägermo‐
delle  im Hinblick  auf  ihre  Eignung,  langfristig  vollständige  elektronische  Gesundheitsakten  zu 
erstellen und zu unterhalten. 
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Role  Model
 
Independent 
health  record 
banks 
Providers  with 
national  infra‐
structure
Government‐
operated reposi‐
tories
Regional  meta‐
s data registrie
Patient‐held 
records 
Government  Regulator only  Responsible for infrastructure
Government 
operation and 
budget
Oversees the 
regional opera‐
tions
No role 
Provider 
Provide health 
and attested 
medical records 
Provide long‐
term record 
keeping of their 
medical records
Continue to 
keep records’ 
site specific data
Provide meta‐
data and long‐
term record 
keeping of 
medical record 
Provide copies 
of the records 
they created on 
demand 
Patient  Control the access rights   
Review their 
records and 
suggest modifi‐
Responsible for 
their record
cations
Tabelle 17: Modelle und Rollenverteilung für elektronische Gesundheitsakten ሾ123ሿ 
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Systematisierung nach transinstitutionellen Abhängigkeiten und dem Verhältnis der beteiligten 
Organisationen 
Klein et al. ሾ124ሿ  erstellen ihr Bezugssystem auf Grundlage der transinstitutionellen Abhängig‐
keiten.  Transinstitutionelle  Informationssysteme werden  hier  aufgefasst  als  eine  Technologie, 
die zur Vereinfachung  interorganisatorischer Beziehungen entworfen und  implementiert wird. 
Sie unterscheiden die „gepoolte“, die sequentielle, sowie die reziproke Abhängigkeit und darauf 
aufbauend das Pooled Information Resource interorganizational  information system ሺIOSሻ, das 
Value‐Chain IOS und das Networked IOS. Das Pooled Information Resource IOS ist gekennzeich‐
net  durch die  kollektive Nutzung  von  Informationsinfrastruktur, wie  z.  B.  gemeinsame Daten‐
banken,  Kommunikationsnetzwerke  und  Applikationen.  Teilnehmer  eines  Pooled  Information 
Resource IOS müssen nicht zwangsläufig kooperieren, sie können auch Konkurrenten innerhalb 
einer Branche sein, die sich freiwillig oder durch äußeren Drucks auf Standards des Informati‐
onsaustauschs geeinigt haben. Value‐Chain IOS werden auf Grundlage der vertikalen Abhängig‐
keiten zwischen Anbietern und Nachfragern konstituiert. Networked IOS manifestieren rezipro‐
ke organisatorische Abhängigkeiten. Sie entstehen typischerweise durch die  freiwillige Zusam‐
menarbeit mehrerer Partner, die jeweils spezifische Kompetenzen einbringen. Im Gegensatz zu 
den  anderen beiden Formen  sind Networked  IOS    im Regelfall weniger  strukturiert  und  stan‐
dardisiert. 
Entsprechend dem Verhältnis der beteiligten Organisationen sowie der Bedeutung des TIS ent‐
wirft Hong ሾ117ሿ ein Ordnungsrahmen mit den Dimensionen „Rollenverknüpfung“ und „Unters‐
tützungsebene“. Mögliche Ausprägungen der Rollenverknüpfungen sind horizontale und vertika‐
le  Verhältnisse  der  beteiligten  Organisationen.  Zusätzlich  werden  die  Unterstützungsebenen 
„operativ“ und „strategisch“ unterschieden. TIS, die primär zur operativen Unterstützung einge‐
setzt werden, haben vor allem die effizientere Prozessgestaltung zur Wirtschaftlichkeitsverbes‐
serung zum Ziel, während strategische TIS entscheidend zur Erfüllung strategischer Unterneh‐
mensziele beitragen und einen transformierenden Einfluss auf die gesamte Organisation haben 
können. Der Erkenntnisbeitrag des Ansatzes liegt nach Hong in der Ableitung spezieller, priori‐
sierter Handlungsempfehlungen für jede Klasse von TIS auf Grundlage eines relativ einfach ge‐
zbaren Ordnungsrahmens. haltenen und daher in der Praxis einset
Systematisierung nach der Reichweite 
Transinstitutionelle Informationssysteme können schließlich nach ihrer geographischen Reich‐
weite systematisiert werden ሾ18, 108ሿ. Folgende Kategorien sollen dabei unterschieden werden: 
− lokal 
− regional 
national 
− international.  
− 
2.4.4 Ausgewählte Implementierungen transinstitutioneller Informationssysteme 
Es existiert  eine Vielzahl unterschiedlicher  Implementierungen  transinstitutioneller  Informati‐
onssyst schriebenen Projekte angegeben: eme. Im Folgenden sind einige in der Literatur be
− Finnish Electronic Patient Record Solution ሾ125ሿ 
are Information ሾ
− heitskarte ሾ127ሿ 
− 126ሿ Dutch Virtual Integration of Healthc
nd Gesund
− orm ሾ128ሿ 
Telematikinfrastruktur u
Rhône‐Alpes Health Platf
− health@net Projekt ሾ20ሿ 
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− efundportal ሾ85ሿ Braunschweiger B
− Saxtelemed ሾ157ሿ 
2.5 Informationsmanagement 
2.5.1 Grundlegende Definitionen 
Als Ausgangspunkt für die Beschreibung des Informationsmanagements in diesem Abschnitt soll 
zunächst der Begriff  des Managements  allgemein definiert werden.  In der Literatur wird  zwi‐
schen  einer  institutionellen  und  einer  funktionalen  Perspektive  des Managements  unterschie‐
den. 
Definition 12: Management 
Management bezeichnet die Gesamtheit der Leitungs‐, Steuerungs‐ und Überwachungs‐
funktionen innerhalb einer Organisation ሺfunktionales Verständnisሻ ሾ118, 129ሿ. Mana‐
gement  bezeichnet  eine  Gruppe  von  Personen,  die  eine  Leitungs‐,  Steuerungs‐  oder 
Überwachungsfunktion innerhalb einer Organisation wahrnimmt ሺinstitutionelles Ver‐
ständnisሻ.  
Das Informationsmanagement2 f  definiert:  wird damit wie  olgt
Definition 13: Informationsmanagement 
Das Informationsmanagement ist die Planung, Steuerung und Überwachung von Infor‐
mationssystemen ሺfunktionales Verständnisሻ ሾ106ሿ. Das Informationsmanagement be‐
zeichnet  eine Gruppe von Personen,  die Planungs‐,  Steuerungs‐,  oder Überwachungs‐
funktionen  in  Bezug  auf  Informationssysteme wahrnimmt  ሺInstitutionelles  Verständ‐
nisሻ. 
Unter Verwendung von Definition 7 und Definition 13 wird transinstitutionelles  Informations‐
managemen ie fot w lgt definiert: 
Definition 14: Transinstitutionelles Informationsmanagement 
Das  transinstitutionelle  Informationsmanagement  ist  die  Planung,  Steuerung  und 
Überwachung von transinstitutionellen Informationssystemen ሺfunktionales Verständ‐
nisሻ  ሾ106ሿ.  Das  transinstitutionelle  Informationsmanagement  bezeichnet  eine Gruppe 
von Personen, die Planungs‐, Steuerungs‐, oder Überwachungsfunktionen in Bezug auf 
transinstitutionelle Informationssysteme wahrnehmen ሺInstitutionelles Verständnisሻ. 
Zur Bewältigung der Komplexität bedient sich das Informationsmanagement z. B. für die Erstel‐
lung  von Analysen  sowie  für die Diskussion und Simulation  verschiedener Problemlösungsva‐
rianten, häu  Modfig ellen. 
Definition 15: Modell 
Ein Modell ist eine vereinfachte Repräsentation der Wirklichkeit oder eines Ausschnit‐
tes davon.  
Für viele Be t nd Referenzmodelle entwickelt. reiche wurden Me a‐ u
Definition 16: Metamodell 
                                                             
2 „Informationsmanagement“ sowie „Management von Informationssystemen“ werden synonym verwen‐
det. 
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Ein  Metamodell  ist  eine  Sprache  zur  Beschreibung  von  Modellen  einer  bestimmten 
Klasse. Ein Metamodell besteht üblicherweise aus einem Rahmenwerk, bestehend aus 
der  Modellierungssyntax  und  –semantik,  der  Repräsentation  der  Objekte  sowie  den 
Mo llieru r 9ሿde ngs egeln ሾ1 . 
Definition 17: Referenzmodell 
Ein Referenzmodell  ist ein Modellierungsmuster für bestimmte Fragestellungen. Refe‐
renzmodelle  können  entweder  zur  Ableitung  spezifischerer  Modelle  herangezogen 
ሺgenerische Referenzmodelleሻ, oder im normativen Sinne für vergleichende Fragestel‐
lungen verwendet werden ሺnichtgenerische Referenzmodelleሻ ሾ19ሿ.  
2.5.2 Ziele und Aufgaben des Informationsmanagements 
Das Ziel des Informationsmanagements liegt in der Ausschöpfung und Erhöhung des Beitrages, 
den die Informationsverarbeitung zum Umsetzen organisatorischer Ziele leisten kann ሾ22ሿ. Da‐
bei werden Informationssysteme nicht ausschließlich als Mittel zum Zweck verstanden, sondern 
treten zunehmend als enabler auf ሾ118ሿ. Eine wichtige Aufgabe des Informationsmanagements 
ist  daher  die  Abstimmung  der Unternehmensentwicklung mit  der  Entwicklung  des  Informati‐
onssystems. 
2.5.3 Systematisierungsansätze des Informationsmanagements 
Analog zur Vorgehensweise in den Abschnitten zu Gesundheitsnetzwerken und zu transinstitu‐
tionellen Informationssystemen werden im Folgenden verschiedene Systematisierungsmöglich‐
keiten des Informationsmanagements dargestellt. 
Systematisierung nach Aufgaben und Planungshorizont 
Entsprechend der    lassen sich die Aufgaben des  Informationsmanagements allge‐
mein  in Planungs‐ Überwachungs‐ und Steuerungsaufgaben unterteilen  ሾ106ሿ.  In Abhängigkeit 
vom  Planungshorizont  können  diese  Aufgaben  dem  strategischen,  taktischen  und  operativen 
Informationsmanagement  zugeordnet  werden.  Das  strategische  Informationsmanagement  be‐
schäftigt  sich mit  einem  Informationssystem  als  Ganzes  sowie mit  seiner  grundsätzlichen  zu‐
künftigen Entwicklung. Im Rahmen des taktischen Informationsmanagements werden die stra‐
tegischen Vorgaben umgesetzt, indem in Projekten Informationssystemkomponenten eingeführt 
oder geändert werden. Das operative Informationsmanagement umfasst die Aufgaben des routi‐
nemäßigen Betriebs eines Informationssystems ሾ106ሿ. Heinrich ሾ130ሿ unterscheidet in ähnlicher 
dministrat aben ሺsiehe 
Definition 13
Weise strategische, a ive und operative Aufg Tabelle 18ሻ.. 
Strategische Aufgaben  Administrative Aufgaben Operative Aufgaben 
− ns‐Strategische Situatio
analyse 
− Strategische Zielpla‐
− 
nung 
Strategieentwicklung 
− Strategische Maßnah‐
− t 
menplanung 
Qualitätsmanagemen
− manage‐Technologie
− g 
ment 
Controllin
− Revision 
− Projektmanagemen
− 
t
− Personalmanagement
−  
Datenmanagement 
Lebenszyklusmanagement
− age‐Geschäftsprozessman
− 
ment 
Wissensmanagement 
− Sicherheitsmanagemen
Katastrophenmanagem
− Vertragsmanagement 
t 
− ent 
− Produktionsmanage‐
− e
ment 
Problemmanagem
− Benutzer‐Service 
nt 
Tabelle 18: Aufgaben des Informationsmanagements nach Heinrich ሾ130ሿ, zitiert nach Krcmar ሾ130ሿ 
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Nach Ammenwerth et al. ሾ106ሿ lässt sich das Informationsmanagement als Regelkreis abbilden 
ሺsiehe Abbildung 17ሻ.  
 
Abbildung 17: Das Informationsmanagement als Regelkreis ሾ106ሿ 
Winter et al. ሾ22ሿ fassen die Aufgaben des Informationsmanagements in einem Würfel mit insge‐
samt 27 Tätigkeitsfeldern zusammen ሺsiehe Abbildung 18ሻ. 
 
der des Informationsmanagements ሾ22ሿ Abbildung 18: Tätigkeitsfel
Systematisierung nach Betrachtungsebene 
Ein weit verbreitetes Strukturmerkmal ist die Unterscheidung von Schwerpunkten des Informa‐
tionsmanagements in Bezug auf die Nähe zur Informationsverarbeitung ሾ118, 131ሿ. Nach Woll‐
nik ሾ131ሿ können die Ebene des Informationseinsatzes, die Ebene der Informations‐ und Kom‐
munikationssysteme  sowie  die  Ebene  der  Infrastrukturen  der  Informationsverarbeitung  und 
Kommunikation unterschieden werden. 
Das Management des Informationseinsatzes beschäftigt sich danach vor allem mit betriebswirt‐
schaftlichen Problemstellungen, mit dem Bezug zu Wertschöpfungsprozessen, Reorganisations‐
aspekte, u. ä. Information wird auf dieser Ebene als Ressource betrachtet. Das Management von 
Informations‐ und Kommunikationssystemen umfasst die Erstellung von Fach‐ und Implemen‐
tierungskonzepten,  Systemeinführungsstrategien,  etc.  Auf  der  Ebene  der  Infrastrukturen  der 
Informationsverarbeitung und Kommunikation werden Aktivitäten der Bereitstellung von Basis‐
technologien, des Systembetriebs und der –sicherheit angesetzt. 
Informationsmanagement 
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Als weitere Schicht kann nach Rowley ሾ132ሿ die Informationsumgebung ሺinformation environ‐
mentሻ definiert werden, auf der Entscheidungen zu soziologischen, politischen und rechtlichen 
Rahmenbedingungen stattfinden 
Systematisierung nach Umsetzungsstatus 
Für  das  Informationsmanagement  auf  länder‐,  regionaler‐,  und  kommunaler  Ebene  hat  die 
ehealth  initiative  and  foundation  ሾ133ሿ  einen  Bezugsrahmen  für  die  Entwicklungsstufen  der 
he mation ies ሺHIEሻ en lt. alth infor  activit twicke
Stage 1  Stage 2  Stage 3 Stage 4 Stage 5  Stage 6
Recognition of 
the need for HIE 
among multiple 
stakeholders in 
your state, re‐
gion or commu‐
nity 
Getting orga‐
nized 
Defining shared 
 & vision, goals
objectives 
 
Identifying 
funding sources
Setting up legal 
& governance 
structures 
Transferring 
vision, goals & 
objectives to 
tactics and 
business plan 
Defining needs 
and require‐
ments 
Securing fund‐
ing 
Well under way 
with implemen‐
tation – technic‐
al, financial and 
legal 
Fully operation‐
al health infor‐
‐mation organi
zation 
Transmitting 
date that ist 
being used by 
health‐care 
stakeholders 
Sustainable 
el business mod
Demonstration 
of expansion of 
organization to 
encompass a 
broader coali‐
tion of stake‐
holder than 
present in the 
initial opera‐
tional model 
holders 
Tabelle 19: Entwicklungsstufen des Informationsmanagemenents ሾ133ሿ 
2.5.4 Empirische  Befunde  zum  Status  des  transinstitutionellen  Informationsmanage­
ment in Gesundheitsnetzwerken 
Aufgrund der uneinheitlichen Definitionen der Begriffe  „integrierte Versorgung“ und  „Gesund‐
heitsnetzwerk“ ist eine saubere Abgrenzung und Einordnung empirischer Befunde zum Thema 
des transinstitutionellen Informationsmanagement kaum möglich.  
Die Praxisnetz‐Studie ሾ134ሿ untersucht Gesundheitsnetzwerke von niedergelassenen Ärzten und 
weiteren Gesundheits‐Dienstleistern. Das Ziel der Untersuchung liegt in der Bewertung der Leis‐
tungsfähigkeit  bzw.  des  Reifegrads  dieser Netzwerke.  Insgesamt  nahmen  72  deutsche  und  18 
schweizer Netzwerke an der Studie teil. Die Autoren bewerten die Studie damit selbst als reprä‐
sentativ.  Die  Grundgesamtheit  von  168  Praxisnetzen  in  Deutschland wurde  im Rahmen  einer 
nicht näher beschriebenen Recherche ermittelt.  
Das  Grundgerüst  der  Praxisnetz‐Studie  besteht  aus  einem  Bewertungsraster  für  Netzwerke, 
welches,  angelehnt  an  das  „Business  Networking  Modell“  ,  die  Dimensionen    „Management‐
Systeme“,  „Prozesse und Strukturen“  sowie  „Informations‐ und Kommunikationssysteme“ um‐
fasst. Den Dimensionen werden dann einzelne Kriterien bzw. Sub‐Kriterien zugeordnet mit un‐
terschiedlichen Gewichtungen zugeordnet. Die Ausgestaltung des transinstitutionellen Informa‐
tionsmanagements wird durch die Kriterien „Strategie und Organisation“,  „Daten“, „Applikatio‐
nen“ sowie „Infrastruktur“ beschrieben. Die Autoren weisen selbst darauf hin, nur einen kleinen 
Teil der  relevanten Gestaltungsoptionen abzudecken. Folgende Ergebnisse  stellen die Autoren 
besonders heraus: 
− In 75 % der befragten Netzwerke gibt es keine Tendenzen zur Abstimmung der EDV‐
Systeme. 
− In  49 %  der  befragten  Netzwerke  wurde  bereits  mindestens  ein  gemeinsames  EDV‐
Projekt durchgeführt. 
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− Die benutzten Kommunikationswege sind das Fax ሺ48 %ሻ, die Überbringung von Infor‐
mationen  durch  den  Patienten  ሺ42 %ሻ,  das  Telefon  ሺ41 %ሻ,  das  Intranet  ሺ37 %ሻ,  der 
Postversand ሺ35 %ሻ, sowie E‐Mail ሺ35 %ሻ. 
− Die Internetpräsenz ist die einzige weit verbreitete Anwendung auf Netzebene ሺ50 %ሻ. 
eit  sind  die Weitergehende  Systeme  zur  Unterstützung  der  gemeinsamen  Netztätigk
Ausnahme. 
− Nur 9 % der Netzwerke verfügen über ein zertifiziertes Sicherheitskonzept. 
2.6 Meta­ und Referenzmodelle für das Informationsmanagement 
Für die Beschreibung bzw.  systematische Ableitung  von  Informationssystemarchitekturen  aus 
organisatorischen Gesichtspunkten, wie z. B. unternehmerischer Ziele, Aufgaben und Geschäfts‐
prozessen  existieren  verschiedene Meta‐  und Referenzmodelle. Während  die meisten  Ansätze 
im Hinblick auf das Management von Informationssystemen in einzelnen Organisationen entwi‐
ckelt  wurden,  sind  andere  explizit  auf  die  Anforderung  der  transinstitutionellen  Vernetzung 
ausgerichtet.  
 
2.6.1 Business Networking 
Die Business Networking Methode ሾ135ሿ ist ein umfassendes Rahmenwerk für die transinstitu‐
tionelle  rechnerbasierte  Zusammenarbeit.  Sie  fußt  auf  dem  St.  Gallener  Business  Engineering 
ሾ136ሿ und betrachtet die so genannten Netzwerkunternehmen auf der Strategie‐, Prozess‐ und 
Systemebene  ሺs.  Abbildung  19ሻ. Winter  ሾ26ሿ  beschreibt  die  Ebenen  des  Business  Engineering 
wie folgt: 
− Strategieebene:  Hier  werden  die  Rollen  der  beteiligten  Unternehmen  im  Wertschöp‐
fungsnetzwerk  beschrieben.  Ein  Geschäftsmodell  wird  unter  anderem  durch  die  Be‐
stimmung  relevanter  Kundenprozesse  und  –segmente,  den  Kernkompetenzen  und  –
prozessen der Partner spezifiziert. Auf der Strategieebene werden ebenfalls die wesent‐
lichen Leistungspakete der Unternehmen aus der Analyse der Kundenprozesse abgelei‐
tet. Die Gestaltungsziele dieser Ebene  liegen  in der optimalen Positionierung der Netz‐
werkunternehmen sowie  in der optimalen Grobstrukturierung des Wertschöpfungsbei‐
trages des jeweils betrachteten Unternehmens. 
− Prozessebene: Auf der Prozessebene werden die zur Umsetzung der Vorgaben aus der 
Strategieebene  notwendigen  Geschäftsprozesse  und  deren  Verflechtung  beschrieben. 
Die Modellierung umfasst die notwendigen Aktivitäten, deren Reihenfolge sowie die De‐
finition der Verantwortlichen. Darüber hinaus werden auf dieser Ebene Informationsob‐
jekte und ‐flüsse  spezifiziert. Das Gestaltungsziel der Prozessebene ist die optimale Or‐
ganisation  und  Führung  der Wertschöpfung,  ohne  dass  dabei  bereits  zu  verwendende 
Anwendungssysteme benannt werden. 
− Systemebene: Auf der Systemebene werden den Aktivitäten und Teilprozessen der Pro‐
zessebene  Applikationen  zugeordnet.  Je  nach  Erklärungs‐  oder  Gestaltungsanspruch 
werden die Applikationskomponenten dann so detailliert wie nötig beschrieben. Die Ab‐
bildung kann dabei auf spezielle Sichten ሺz. B. Funktionssicht, Organisationssicht, Daten‐
sicht, Leistungssichtሻ reduziert werden. Die Gestaltungsziele liegen hier in der optimalen 
Zuordnung  und  funktionalen  Aufteilung  der  Applikationen  sowie  die  Optimierung  der 
Wiederverwendbarkeit von Implementierungskomponenten. 
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Abbildung 19: Ebenen des Business Engineering 
Innerhalb des Business Networking werden verschiedene Methoden für die Analyse der Koope‐
rationspotentiale, den Entwurf und die Auswahl von Umsetzungsalternativen, Planung und Im‐
plementierung  in  Pilotprojekten  und  Fortführungen  angeboten,  wobei  vor  allem  strategisch‐
organisatorische Schwerpunkte gesetzt werden. Sowohl die Gesamt‐ als auch die Einzelmetho‐
den des Business Networking wurden als Instanz des method engineering  entwickelt. Ihre Be‐
schreibungen  umfassen  neben  Metamodellen  daher  auch  Vorgehensmodelle,  Techniken,  Rol‐
lenmodelle und Ergebnisdokumente.  
2.6.2 Architektur integrierter Informationssysteme 
Die Architektur  integrierter  Informationssysteme ሺARISሻ  ሾ25, 137ሿ stellt ein umfassendes Vor‐
gehensmodell  für  den  Aufbau  und  die  Einführung  von  Anwendungssystemen  zur  Verfügung. 
Dabei werden  fünf  Sichten  auf  Informationssystemarchitekturen  unterschieden  und  im  so  ge‐
nannten  ARIS‐Haus  ሺsiehe  Abbildung  20ሻ  zusammengefasst:  Organisationssicht,  Steuerungs‐
sicht, Datensicht, Funktionssicht und Leistungssicht. Die Entwicklung integrierter Informations‐
systeme wird in  jeder Sicht durch ein Vorgehensmodell unterstützt. Dabei können vier Phasen 
unterschieden werden: 
− In der datenverarbeitungsorientierten Ausgangslösung wird eine Analyse der betriebs‐
wirtschaftlichen  Problemstellungen  vorgenommen  sowie  dazugehörige  Sollkonzepte 
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und Outputs durch die Leistungssicht sowie die Verknüpfung der Sichten  in der Steue‐
rungssicht. 
− Basierend auf den Fachkonzepten werden in der dritten Phase die Datenverarbeitungs‐
konzepte ሺDV‐Konzepteሻ der Sichten erstellt. Dies umfasst die Ermittlung der zu entwi‐
entwickelt.  Die  Prozessbeschreibung  findet  dabei  mit  erweiterten  ereignisgesteuerten 
Prozessketten ሺePKሻ statt. 
− In der zweiten Phase werden die Fachkonzepte für die verschiedenen ARIS‐Sichten ers‐
tellt. Dazu gehören die Erfassung der Prozessverflechtungen  in der Funktionssicht, die 
Definition der Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten  in der Organisationssicht, die 
Spezifikation  der  Start‐  und Endergebnisse  der  einzelnen  ePKs,  die  Festlegung  der  In‐ 
 
  
ckelnden Komponenten, die Anpassung des fachlichen Organisationsmodells an das An‐
Datwendungssystem,  sowie  die  Übersetzung  des  Fachkonzeptdatenmodells  in  die  en‐
bank‐ und Schnittstellensprache.  
− In  der  Implementierungsphase werden  die  DV‐Konzepte  der  einzelnen  Sichten  umge‐
setzt und an die vorhandene IuK‐Infrastruktur angepasst.  
Für die Bearbeitung der  einzelnen Schritte  existiert  für  alle Ebenen eine Reihe  von Methoden 
und Werkzeugen, die im ARIS‐Informationsmodell als Metamodelle hinterlegt sind. 
 
Abbildung 20: ARIS‐Haus 
2.6.3 Three Layer Graph­Based Metamodel 
Das  Three  Layer  Graph‐Based  Metamodel  ሺ3LGM2ሻ  ist  ein  Metamodell  zur  Modellierung  von 
Informationssystemen  und  dient  der  Unterstützung  des  systematischen  Informationsmanage‐
ments  in  Krankenhäusern  ሾ22,  24ሿ.  Im  Gegensatz  zu  den Methoden  des  Business  Networking 
oder ARIS werden  Informationssysteme  im 3LGM2 nicht  prozessorientiert,  sondern  statisch  in 
Bezug  auf  die  Unterstützung  der  Unternehmensaufgaben modelliert.  Zudem  ist  die  definierte 
Begriffswelt in 3LGM2 relativ klein. Der Vorteil dieses Ansatzes liegt in der vergleichsweise ein‐
fachen Erlernbarkeit und der praktischen Anwendbarkeit ሾ138ሿ.  
Das 3LG ei Ebenen der Informationssystemarchitektur: M2 unterscheidet dr
− die fachliche Ebene 
die logische Werkzeu− wie  gebene, so
− die physische Werkzeugebene. 
Auf der  fachlichen Ebene werden die Unternehmensaufgaben sowie die  für die Erledigung der 
Aufgaben benötigten oder erzeugten Objekttypen modelliert. Typische Beispiele  für Unterneh‐
mensaufgaben in Krankenhäusern sind die Patientenaufnahme oder die Abrechnung, für Objekt‐
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typen Röntgenbilder oder Arztbriefe. 
Auf der  logischen Werkzeugebene werden Anwendungsbausteine modelliert, die die Erfüllung 
der  Unternehmensaufgaben  unterstützen.  Dabei  werden  rechner‐  und  papierbasierte  Anwen‐
Meta‐ und Referenzmodelle für das Informationsmanagement 
dungsbausteine  unterschieden.  Anwendungsbausteine  können  über  Datenbanken  verfügen,  in 
denen die Objekttypen der fachlichen Ebene gespeichert werden. Die möglichen Kommunikati‐
onswege  zwischen  den  Anwendungsbausteinen werden  als  Kommunikationsbeziehungen mo‐
delliert. 
Die physische Ebene definiert Begriffe  zur physischen Datenverarbeitung. Dies umfasst neben 
papier‐ und rechnerbasierten Datenverarbeitungsbausteinen auch menschliche Akteure in ihrer 
informationsverarbeitenden  Rolle.  Zwischen  den  Datenverarbeitungsbausteinen  können  Date‐
nübertragungsverbindungen modelliert werden. 
Über  Interebenenbeziehungen werden  die  Elemente  der  drei  Ebenen  verknüpft.  Beziehungen 
zwischen  Unternehmensaufgaben  und  Anwendungsbausteinen  werden  als  Anwendungsbau‐
steinkonfigurationen bezeichnet, Beziehungen zwischen Anwendungsbausteinen und Datenve‐
rarbeitungsbausteinen  als  Datenverarbeitungsbausteinkonfiguration.  In  Abbildung  21  ist  bei‐
spielhaft ein mit 3LGM2 modelliertes Krankenhausinformationssystem dargestellt.  
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Abbildung 21: 3LGM2‐Modell eines Krankenhausinformationssystems 
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2.7 Zusammenfas ung  
Gesundheitsnetzwerke  sind  international  ein  wichtiges  organisatorisches  Gestaltungsinstru‐
ment für Gesundheitssysteme. In Deutschland spielen sie eine zentrale Rolle bei der Umsetzung 
der  integrierten  Versorgung.  Gesundheitsnetzwerke  zeichnen  sich  einerseits  durch  eine  ver‐
stärkte  Zusammenarbeit  der  Netzwerkmitglieder  aus,  andererseits  behalten  diese  ihren  rech‐
tlich unabhängigen  Status. Netzwerke werden daher  in  einem Kontinuum zwischen hierarchi‐
s
schen und marktähnlichen Organisationsformen eingeordnet.  
Transinstitutionelle  Informationssysteme beeinflussen die Qualität  und Effizienz  einrichtungs‐
übergreifender und bürgerzentrierter Versorgungsformen. Gleichzeitig stellen sie einen wesent‐
lichen Kostenfaktor dar. Es  ist daher notwendig, dass transinstitutionelle  Informationssysteme 
im  Rahmen  eines  transinstitutionellen  Informationsmanagements  systematisch  geplant,  ge‐
steuert und überwacht werden. Während für das intrainstitutionelle strategische, taktische und 
operative Informationsmanagement viele Methoden etabliert wurden,  liegt bislang kein Ansatz 
vor,  aus  den  speziellen  organisatorischen  Eigenschaften  von  Gesundheitsnetzwerken  Implika‐
tionen für ein transinstitutionelles Informationsmanagement abzuleiten.  
Das Ziel der weiteren Ausführungen besteht daher zunächst in der Erarbeitung von Anforderun‐
gen  an  das  transinstitutionelle  Informationsmanagement.  Dabei  wird  sowohl  auf  empirische 
Untersuchungen, als auch auf die in diesem Kapitel dargestellten Netzwerktheorien zurückgeg‐
iffen. r
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zierbarer Wissensgebiete etabl
3 Barrieren  und  Anforderungen  des  Informationsmanagements  in 
Gesundheitsnetzwerken 
In  diesem  Kapitel  werden  Umsetzungsbarrieren  und  Anforderungen  des  transinstitutionellen 
Informationsmanagements erarbeitet. 
In Abschnitt 3.1 wird eine Studie vorgestellt, deren Ziel  in der Ermittlung von Umsetzungsbar‐
rieren  verschiedener  Perspektiven  des  Informationsmanagements  in  Gesundheitsnetzwerken 
lag. 
Der in Abschnitt 3.2 erarbeitete Bezugsrahmen erweitert den etablierten Ansatz des institutio‐
nellen Informationsmanagements als Regelkreislauf um die Netzwerk‐ sowie die externe Pers‐
pektive. Außerdem wird eine Typologie von Gesundheitsnetzwerken in Abhängigkeit von Zent‐
ralität und Intensität des Informationsmanagements auf Netzwerkeben dargestellt. 
In Abschnitt 3.3 werden die Anforderungen an methodische Ansätze für das transinstitutionelle 
Informationsmanagement konkretisiert. 
3.1 Eine  Studie  zu  Umsetzungsbarrieren  des  transinstitutionellen  Infor­
mationsmanagements in Gesundheitsnetzwerken  
Im Folgenden wird eine Studie beschrieben,  in der mittels einer Expertenbefragung Barrieren 
der Umsetzung des transinstitutionellen Informationsmanagements aus verschiedenen Perspek‐
tiven erhoben wurden. Die Perspektiven basieren auf den in Abschnitt 2.1.3 dargestellten Netz‐
werksichten und umfassen: 
− die Netzwerkperspektive
die Akteursperspektive 
3 
− 
− die externe Perspektive. 
Die Netzwerkperspektive betrachtet das Gesundheitsnetzwerk als  organisatorische Einheit. Es 
wird  davon  ausgegangen,  dass  ein  Gesundheitsnetzwerk  von  außen  als  solches  erkennbar  ist 
und Ziele  verfolgt,  die über die Einzelinteressen der Akteure hinausgehen. Die Netzwerkpers‐
pektive entspricht der Betrachtung von Netzwerken as a whole, als Teil der transinstitutionellen 
Perspektive, deren systematische Untersuchung nach Provan et  al.  ebenso  relevant wie  in der 
bisherigen Forschung unterrepräsentiert ist ሾ38ሿ.  
Die  Akteursperspektive  fokussiert  den  einzelnen  Akteur  und  dessen  Rolle  innerhalb  des  Ge‐
sundheitsnetzwerkes. In dieser Perspektive wird untersucht, wie das transinstitutionelle Infor‐
mationsmanagement  auf  Netzwerkeben  das  Informationsmanagement  der  einzelnen  Akteure 
gbeeinflusst und um ekehrt ሺvgl. Tabelle 2ሻ.  
Die  identifizierten  Barrieren  wurden  anschließend  durch  den  Verfasser  dieser  Arbeit  sowie 
Herrn  Dr.  Thomas  Schabetsberger4  kategorisiert.  In  einer  zweiten  Studienphase  wurden  die 
erarbeiteten Umsetzungsbarrieren den befragten Experten für eine Priorisierung erneut vorge‐
legt. Dieses Vorgehen ist insbesondere bei der Erschließung unbekannter und schlecht quantifi‐
iert. Auch im Bereich des Managements von Gesundheitsinforma‐
                                                             
d3 Synonym werden im Folgenden auch die Begriffe Netzwerk‐ bzw. Akteursebene verwen et. 
4 Herr Dr. Thomas Schabetsberger  ist Mitglied der  e‐health‐Initiative Österreich  sowie Projektleiter des 
health@net Projektes.  
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tionssystemen wurde diese Methodik mehrfach verwendet, z. B. zur Erhebung von Risikofakto‐
ren  des  IT‐Projektmanagements  ሾ139ሿ,  zur  Evaluation  der  Benutzerzufriedenheit  mit  einem 
transinstitutionellen Anwendungssystem ሾ140ሿ und zur Erhebung von Erfolgs‐ und Risikofakto‐
ren  von  Gesundheitsinformationssystemen  allgemein  ሾ141ሿ.  Neben  den  Umsetzungsbarrieren 
werden  die  Vor‐  und Nachteile  verschiedener Betriebsmodelle  transinstitutioneller  Informati‐
onssysteme  erhoben. Dabei wird  davon  ausgegangen,  dass mit  unterschiedlichen Betriebsmo‐
dellen unterschiedliche Vorteile verbunden sind, bzw. dass mit  ihnen unterschiedliche Umset‐
zungsbarrieren assoziiert werden.  
Im Anschluss an die Darstellung der Studienplanung, des Studienverlaufes und der deskriptiven 
Darstellung der Ergebnisse werden diese Anhand der in Kapitel 2.2 erläuterten Netzwerktheo‐
rien sowie des vorgestellten Bezugsrahmens diskutiert. 
3.1 S n.1 tudie
else
planung 
Zi tzung 
Z1:   Ziel  der  Studie  ist  die  Ermittlung  von  Umsetzungsbarrieren  des  einrichtungsübergrei‐
fenden Informationsmanagements in Gesundheitsnetzwerken.  
Z2:   Ziel der Studie ist die Ermittlung von Vor‐ und Nachteilen verschiedener Betriebsmodel‐
le transinstitutioneller Informationssysteme in Bezug auf die Umsetzung des transinsti‐
ents. tutionellen Informationsmanagem
Fragestellung der ersten Studienphase 
gend nen: Fol e Fragen betreffen den Expertenstatus der befragten Perso
F0  Wie groß ist der Erfahrungsstand der befragten Personen? 
F0.1  Seit wie vielen Jahren beschäftigen sich die befragten Personen mit dem Thema Informa‐
tionsmanagement im Gesundheitswesen? 
en die befrag‐F0.2  An wie vielen Projekten der einrichtungsübergreifenden Vernetzung war
ten Personen bereits beteiligt?  
F0.3  In welcher Art von Organisation sind die befragten Personen derzeit tätig? 
 F0.4 In welchen Verbänden bzw. Fachgruppen sind die befragten Personen Mitglied? 
F1   Wie relevant ist die gemeinsame strategische IT‐Planung in Gesundheitsnetzwerken? 
F2  Wie  häufig  wird  eine  gemeinsame  strategische  IT‐Planung  in  Gesundheitsnetzwerken 
derzeit durchgeführt? 
Folgende Fragen ergeben sich aus Z1: 
F3  Welche  Umsetzungsbarrieren  des  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanage‐
kperspektivments ergeben sich aus der Netzwer e bei der gemeinsamen Strategieformu‐
lierung? 
F4  Welche  Umsetzungsbarrieren  des  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanage‐
r ements e geben sich aus der Akt ursperspektive bei der gemeinsamen Strategieformulie‐
rung? 
F5  Welche  Umsetzungsbarrieren  des  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanage‐
en ergeben sich aus der externen Perspektive? ments in Gesundheitsnetzwerk
Folgende Fragen ergeben sich aus Z2: 
F6  Welche  Probleme  ergeben  sich  bei  unterschiedlichen  Betriebsmodellen  von  einrich‐
tungsübergreifenden Informationssystemen? 
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F Welche Vor‐ und Nachteile bieten die  folgenden Betriebsmodelle  für ei6.1   nrichtungsüber‐
greifende Informationssysteme: 
  F6.1.a  Betrieb durch das größte Krankenhaus im Gesundheitsnetzwerk 
n des Gesundheitsnetzwerkes gemeinsam   F6.1.b  Betrieb durch eine von den Teilnehmer
getragenen Organisation 
Be b d h  ex n Anbieter  
 
F6.1.c   trie   urc  einen terne
Fragestellung der zweiten Studienphase 
F7  Wie relevant sind die in der ersten Studienphase ሺF3 – F5ሻ ermittelten Umsetzungsbar‐
rieren des transinstitutionellen Informationsmanagements?  
Störfaktoren 
Mögliche Störfaktoren der Studie ergeben sich aus der unscharfen Wahrnehmung der Begriffe 
„Gesundheitsnetzwerk“ sowie der schwierigen Identifikation der Experten.  
Als  Gesundheitsnetzwerk  soll  eine  Menge  von  Akteuren  des  Gesundheitswesens  verstanden 
werden, deren Mitglieder zielgerichtet direkt oder indirekt in die Versorgung einer bestimmten 
Patientengruppe  eingebunden  sind.  Die  Netzwerkmitgliedschaft  kann  dabei  auf  vertraglichen 
oder sozialen Beziehungen basieren. Diese Definition  ist  jedoch nicht die einzige des Begriffes. 
So  können  andere  Personen  beispielsweise  der  Ansicht  sein,  dass  nur  vertraglich  fundierte 
Netzwerke, wie z. B.  integrierte Versorgungsnetzwerke nach § 140 SGB V, oder Netzwerke  im 
ambulanten  Sektor  als  Gesundheitsnetzwerke  bezeichnet  werden.  IT‐Spezialisten  verstehen 
unter Gesundheitsnetzwerken  eventuell  rechnerbasierte Kommunikationsnetze. Damit  die Be‐
fragten ein gleiches Verständnis des Begriffes haben, wird folgendes beispielhaftes Szenario dem 
Fragenteil v gestellt: oran
Ein größeres Klinikum möchte mit mehreren eigenständigen Krankenhäusern, niedergelassenen 
Fach‐ und Hausärzten sowie Rehabilitationseinrichtungen  in der Region ein einrichtungsüber‐
greifendes Informationssystem zum Austausch medizinischer Daten realisieren, um die Qualität 
sowie die Effizienz der regionalen Gesundheitsversorgung zu erhöhen. 
Des Weiteren wird zu den Fragen F3 – F5 eine Auswahl von Umsetzungsbarrieren vorgegeben, 
die durch die Studienteilnehmer ergänzt werden soll.  
Die Qualität der Ergebnisse hängt insbesondere von der Expertise der befragten Personen ab. Da 
diese jedoch in den unterschiedlichsten Organisationen und Rollen beschäftigt sein können, ist 
ihre  Identifikation schwierig. Zum einen wird daher angestrebt, die Teilnehmer ausschließlich 
auf  Fachkonferenzen  bzw.  über  Mitgliederverzeichnisse  von  Fachverbänden  und  –
organisationen  zu  identifizieren.  Zum  anderen  werden  im  allgemeinen  Teil  des  Fragebogens 
einige  Informationen  zum  beruflichen  Hintergrund  und  zur  themenrelevanten  Erfahrung  der 
Befragten gestellt. 
Studienart 
Die Studie wird als zweiphasige prolektive schriftliche Befragung geplant. 
Studienzeitraum 
Die erste Phase der Studie beginnt am 20.2.2008 und endet am 14.3.2008. Die zweite Phase star‐
 am 10.7.2008 und endet am 30.7.2008. tet
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Grundgesamtheit 
Die Zielgrundgesamtheit umfasst alle Personen, die sich hauptberuflich mit dem Informations‐
management  im deutschen Gesundheitswesen befassen ሺnachfolgend „Experten“ genanntሻ. Die 
Auswahlgrundgesamtheit wird gebildet aus den Mitgliedern  folgender Fachgruppen, Organisa‐
tionen bzw. Teilnehmer folgender Konferenzen: 
− ppe „Prozess‐ und IT‐Management“ Bundesverband Managed Care ሺBMCሻ Arbeitsgru
Bundesverband der Krankenhaus‐IT‐Leiter 
− 
− 
Berufsverband der Medizininformatiker ሺBVMIሻ 
Mitglieder der eHealth‐Initiative Niedersachsen 
− 
− 
Teilnehmer der „KIS‐Tagung 2008“ ሺ20.2.2008‐22.2.2008ሻ 
hmer des Kongresses für „Gesundheitsnetzwerker 2008“ ሺ5.‐6.3.2008ሻ − Teilne
Stichprobe 
Für die Stichprobe der ersten Studienphase werden mindestens  je 15 Teilnehmer aus den  fol‐
genden Bereichen benötigt: 
− Informationsmanagement im stationären Bereich 
−
− Informationsmanagement im niedergelassenen Bereich 
Software‐Hersteller bzw. IT‐Dienstleister und Beratungsunternehmen 
rmationsmanagement in neuen Versorgungsformen bzw. Gesundheitsnetzwerken.  
 
− Info
Auswahl 
Die Stichprobe wird aus Experten gebildet, die freiwillig an der schriftlichen Befragung teilneh‐
men.  
Ablauf der schriftlichen Befragung 
Als Erhebungsinstrumente für die erste Studienphase zum einen ein Fragebogen und zum ande‐
ren ein online‐Befragungssystem ሺlimesurveyሻ, für die zweite Phase ein Fragebogen eingesetzt. 
Der Fragebogen wird auf der KIS‐Tagung 2008 der Konferenzmappe beigelegt, gleiches wird für 
den  Kongress  für  Gesundheitsnetzwerker  angestrebt.  Die Mitglieder  der  Fachverbände  und  –
organisationen werden ab dem 18.2.2008 per E‐Mail zur Teilnahme an der Befragung eingela‐
den und können den Fragebogen ausgedruckt per Fax, oder als Anhang einer E‐Mail zurückschi‐
cken bzw. das online‐Befragungssystem nutzen.  
Nach der Ergebnisauswertung der ersten Studienphase wird in der zweiten Phase an alle Teil‐
nehmer, sofern sie eine Kontaktadresse hinterlassen haben, ein Fragebogen per Mail versandt. 
Di  k tronisch oder per Fax zurückgesendet werden. eser ann elek
Datenanalyse 
Die erhobenen Daten der ersten Studienphase werden rein deskriptiv ausgewertet. Die Antwor‐
ten der Fragen F3 – F6 werden einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen. Durch zwei unab‐
hängige Personen ሺHerr Schabetsberger sowie Herr Hellrungሻ werden in einer ersten Iteration 
aus den Antworten Kategorien gebildet. Die entstandenen Kategorien werden dann verglichen 
und abgestimmt.  
Die  erhobenen  Daten  der  zweiten  Studienphase  werden  für  eine  quantitative  Abstufung  der 
Priorität der Ergebnisse aus Phase eins verwendet. Die ermittelten Umsetzungsbarrieren wer‐
den durch die Experten bezüglich ihrer Relevanz bewertet. Obwohl damit ordinal skalierte Da‐
ten vorliegen, werden die Mittelwerte aller Bewertungen der Barrieren errechnet und entspre‐
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chend  geordnet.  Zur  Bewertung  der  Urteilsübereinstimmung  wird  Fleiss‘  Kappa  verwendet. 
Fleiss‘ Kappa κ ist ein Maß für die Konsistenz der Einschätzung mehrerer Urteiler bezüglich ei‐
beliebigen Anzahl von Items. Die Anwendung setzt mindestens nominale Werte voraus.  ner 
Sei 
− ZufalP0 – P l der Grad der Urteilsübereinstimmung ohne den Anteil zufälliger Übereinstim‐
mungen 
− 1  ‐  PZufall der  Grad  der  Übereinstimmungen,  der  über  zufällige  Übereinstimmungen  er‐
reichbar ist. 
Dann ist Fle niert ሾ156ሿ: iss‘ Kappa wie folgt defi
on 18: Fleiss‘ Kappa Definiti
κ ൌ Pబି PZ౫౜౗ౢౢ
ଵ ି PZ౫౜౗ౢౢ 
 
3.1.2 Studienverlauf 
Die  erste  Studienphase wurde  planmäßig  vom 20.2.2008  bis  zum 14.3.2008  durchgeführt.  Im 
Rahmen der KIS‐Tagung 2008 lag der Fragebogen der Konferenzsammelmappe bei. Gleichzeitig 
wurden die Mitglieder des BVMI sowie die Mitglieder der BMC‐Arbeitsgruppe „Prozess‐ und IT‐
Management“ per E‐Mail über den jeweiligen E‐Mailverteiler informiert. Die Mitglieder des Bun‐
desverbandes  der  Krankenhaus‐IT‐Leiter,  die Mitglieder  der  eHealth‐Initiative Niedersachsen, 
sowie die Teilnehmer des Kongresses  für  „Gesundheitsnetzwerker 2008“  konnten nicht  infor‐
miert werden, da der jeweilige Ansprechpartner nicht auf die entsprechende Anfrage reagierte. 
Insgesamt wurde die E‐Mail mit der Aufforderung zur Studienteilnahme 298‐mal ሺ264 BVMI, 34 
BMCሻ verschickt, 326 Teilnehmer der KIS‐Tagung erhielten den papierbasierten Fragebogen. 
Insgesamt  haben  93  Personen  an  der Befragung  teilgenommen.  32  Personen  benutzten  dabei 
den papierbasierten Fragebogen, 60 die Möglichkeit der online‐Befragung. Insgesamt erhielten 
maximal 624 Personen die Information über die Durchführung der Studie. Eine genauere Anga‐
be ist nicht möglich, da die Teilnehmer der KIS‐Tagung 2008 ebenfalls Empfänger der Informa‐
tionen über den E‐Mail Verteiler des BVMI bzw. der Arbeitsgruppe PIT des BMC sein können. Die 
minimale Rücklaufquote beträgt daher 14, 9 %. 
Die befragten Personen haben angegeben, sich durchschnittlich seit 11,4 Jahren mit dem Thema 
Informationsmanagement im Gesundheitswesen zu beschäftigen. Der Median lag dabei bei zehn 
Jahren. Weiterhin haben sie bis zum Zeitpunkt der Befragung an durchschnittlich 5,6 Projekten 
des einrichtungsübergreifenden Informationsmanagements teilgenommen. Der Median lag hier 
bei drei Projekten.  
Abbildung 22  zeigt die Organisationszugehörigkeit der befragten Personen zum Zeitpunkt der 
Befragung.  Da  hier  Mehrfachnennungen möglich  waren,  gab  es  145  positive  Antworten,  eine 
Person machte keine Angabe. Die Verteilung zeigt, dass die Stichprobenanforderung erfüllt wur‐
de,  da  sowohl  dem  stationären,  wie  auch  dem  ambulanten  Bereich,  dem  Bereich  Software‐
Hersteller bzw. IT‐Dienstleister und Beratungsunternehmen sowie dem Bereich der neuen Ver‐
sorgungsformen  bzw.  Gesundheitsnetzwerke  ሺMedizinische  Versorgungszentren  und  Netz‐
werkmanagementgesellschaftenሻ jeweils mindestens 15 Personen zugeordnet werden können.  
 55 
 
 
Abbildung 22: Organisationszugehörigkeit der befragten Personen Phase 1 ሺnൌ93,  Mehrfachnennungen möglichሻ 
Abbildung 23 zeigt die Zugehörigkeit der befragten Personen zu Verbänden bzw. Fachgruppen. 
Aufgrund der möglichen Mehrfachnennung gab es  insgesamt 96 positive Antworten, 12 Perso‐
nen machten keine Angabe.  
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Abbildung 23: Zugehörigkeit der befragten Personen zu Verbänden bzw. Fachgruppen Phase 1 ሺnൌ93, 
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Mehrfachnennungen möglichሻ 
Die zweite Studienphase wurde ebenfalls planmäßig vom 10.7.2008 bis zum 30.7.2008 durchge‐
führt.  In der ersten Studienphase nahmen 76 der 93 Personen nicht anonym teil und konnten 
somit für die zweite Phase kontaktiert werden. Von diesen 76 Personen nahmen 34 an der zwei‐
ten Studienphase Teil, die Rücklaufquote der zweiten Studienphase  lag somit bei   44,7 %. Die 
Organisationszugehörigkeit bzw. Zugehörigkeit der in der zweiten Phase befragten Personen zu 
Verbänden und Fachgruppen sind in Abbildung 24 bzw.  Abbildung 25 dargestellt. 
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Abbildung 24: Organisationszugehörigkeit der befragten Personen Phase 2 ሺnൌ34, Mehrfachnennungen möglichሻ 
4
6
2
5
3
8
2
5
3
4
5
0 10 20 30
keine Angabe
Sonstiges
Pflegeeinrichtung
Netzwerkmanagementgesellschaft
Medizinisches Versorgungszentrum
Krankenhaus
Kassenärztliche Vereinigung
IT‐Dienstleister/ Softwarehersteller
Forschungseinrichtung/ Universität/ 
Beratungsunternehmen
Arztpraxis
…
 
Abbildung 25: Zugehörigkeit der befragten Personen zu Verbänden bzw. Fachgruppen Phase 2 ሺnൌ34, Mehrfachnen‐
nungen möglichሻ 
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3.1.3 g e d ten SEr ebniss   er ers tudienphase 
Ergebnisse  zu  Frage  F1: Wie  relevant  ist  die  gemeinsame  strategische  IT‐Planung  in Gesund‐
heitsnetzwerken? 
Tabelle 20 zeigt die Antworten zur Frage „Es ist notwendig, dass nicht nur einzelne Organisatio‐
en, sondern G etzwerke gemeinsame strategische IT‐Planungen vornehmen“. n
 
esundheitsn
stimme stark 
zu  stimme zu teils, teils lehne ab lehne s rk ab ta keine Angabe
Absolut  65  20  6 1 1  0
Relativ  69,9 % 21,5 % 6,5 % 1,1 % 1,1 %  0 %
Tabelle 20: F1:Notwendigkeit der strategischen IT‐Planung in Gesundheitsnetzwerkenሺnൌ93ሻ 
 
 57 
 
tErgebnisse zu Frage F2: Wie häufig wird eine gemeinsame s rategische  IT‐Planung  in Gesund‐
heitsnetzwerken derzeit durchgeführt? 
Tabelle 21 zeigt die Antworten zur Frage „In Gesundheitsnetzwerken werden wird die strategi‐
che IT‐Planun ht ausreichend durchgeführt.“ s g derzeit nic
  stimme stark 
zu  stimme zu teil eilss, t lehne ab lehne s rk ab ta keine Angabe
Absolut  28  44  17 3 1  0
Relativ  30,1 % 47,3 % 18,3 % 3,2 % 1,1 %  0 %
Tabelle 21 :Aktueller Stat er IT‐ lanu gen in Ges snet ke 93  
Ergebnisse zu Frage F3: Welche Umsetzungsbarrieren des einrichtungsübergreifenden Informa‐
: F2 us strategisch P n undheit zwer n ሺnൌ ሻ
tionsmanagements ergeben sich aus der Netzwerkperspektive bei der gemeinsamen Strategie‐
formulierung? 
Kategorie  Umsetzungsbarriere 
Strategie 
fehlende Netzwerkstrategie
Netzwerkziele werden nicht explizit vereinbart
Netzwerkziele werden nicht auf Umsetzungsstatus überprüft
Machtverteilung 
unklare Verteilung der Entscheidungskompetenzen im Informationsmanagement
unklare Verantwortlichkeiten
Kooperations‐
atmosphäre 
fehlende Kultur der Zusammenarbeit
fehlende Motivation der Netzwerkpartner
fehlendes Vertrauen zwischen den Netzwerkpartnern
keine neutrale Plattform für den Interessensaustausch vorhanden 
Konkurrenz der Teilnehmer
Geschäftsmo‐
dell/  
Finanzierung 
fehlendes  tragfähiges Geschäftsmodell  für den Betrieb transinstitutioneller  Informati‐
 onssysteme
mangelnde  finanzielle  Ressourcen  einrichtungsübergreifendes  Informationsmanage‐
ment 
unklare Verteilung der Kosten und des Nutzens zwischen den Netzwerkpartnern
Organisation/
Management 
  
mangelnde Transparenz der Netzwerkprozesse
Informationsmanagementkompetenzen der Netzwerkpartner nicht ausreichend
Informationsmanagementkompetenzen der Netzwerkpartner zu unterschiedlich
Informationsmanagement wird nicht als Aufgabe des Netzwerkmanagements wahrge‐
nommen 
organisatorische  Zersplitterung  zu  stark  für  die  Umsetzung  eines  einrichtungsüber‐
greifenden Informationsmanagements
Vorgaben des einrichtungsübergreifenden Informationsmanagements stellen Eintritts‐
barriere für neue Netzwerkmitglieder dar
Netzwerkstruk‐
tur 
kritische Masse von Netzwerkpartnern  für  lohnendes  Informationsmanagement wird 
nicht erreicht 
schwierige Abstimmungsprozesse aufgrund geographischer Entfernung 
schwierige Abstimmungsprozesse aufgrund großer Teilnehmerzahl 
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schwierige  Abstimmungsprozesse  aufgrund  Teilnahme  unterschiedlicher  Versor‐
rgungssekto en 
schwierige  Abstimmungsprozesse  aufgrund  unterschiedlicher  Größen  der  Netzwerk‐
partner 
Versorgungs‐
ebene 
bei indikationsbezogenen überregionalen Gesundheitsnetzwerken keine langfristige 
Abstimmung möglich 
fehlendes tragfähiges Versorgungsmodell
Informations‐
system 
Anforderungen der Netzwerkpartner zu unterschiedlich
Heterogenität der bestehenden Systeme
fehlende Kommunikationsstandards
technische Inkompatibilität
Tabell m ngsba rier n auf Netzw  
Ergebnisse zu Frage F4: Welche Umsetzungsbarrieren des ei richtungsübergreifenden Informa‐
e 22: F3 U setzu r e erkebene
n
tionsmanagements  ergeben  sich  aus  der  Akteursperspektive  b i  der  gemeinsamen  Strategie‐e
formulierung? 
Kategorie  Umsetzungsbarriere 
Strategie 
fehlende explizite Kooperationsziele der Organisation
fehlende Unterstützung der Organisationsleitung
Organisation hat andere strategische Prioritäten
Angst vor Abhängigkeit von anderen Netzwerkpartnern
Kooperations‐
atmosphäre 
Angst vor Transparenz
fehlende Motivation, Netzwerkentscheidungen umzusetzen
fehlende Veränderungsbereitschaft
Geschäfts‐
modell/  
Finanzierung 
fehlende finanzielle Ressourcen
unklare Refinanzierung des einrichtungsübergreifenden Informationsmanagements
mangelnde finanzielle Ressourcen für das einrichtungsübergreifende Informationsma‐
nagement 
Organisation/
Management 
 
fehlendes systematisches Informationsmanagement
fehlende Kompetenzen für das einrichtungsübergreifende Informationsmanagement
bedarf einer großen Umstellung gewohnter Arbeitsprozesse
bedarf vieler zusätzlicher personeller Ressourcen für das Informationsmanagement
Informations‐
system 
Architektur der Informationssysteme zu statisch
bedarf großer technischer Umstellungen
technischer Reifegrad der Organisationen nicht ausreichend
Tabelle 2 mse sbarr eren uf Organisationsebene
Ergebnisse zu Frage F5: Welche Umsetzungsbarrieren des ei ric ungsübergreifenden Informa‐
3: F4 U tzung i  a  
n ht
tionsmanagem zwerken ergeben sich aus der externen erspektive?ents in Gesundheitsnet  P  
Kategorie  Umsetzungsbarriere 
politisch/
rechtlich 
   unsichere  politische  Entwicklungen  zur  Regelung  der  einrichtungsübergreifenden 
Zusammenarbeit. 
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politische Prioritäten unklar
unsichere rechtliche Entwicklung bezüglich des Datenschutzes
unterschiedliche politische Regelungen auf Länderebene
keine einheitliche Strategie auf Bundesebene
Finanzierung 
unklare Finanzierungsvorgaben für einrichtungsübergreifende Informationssysteme
volkswirtschaftliche Unsicherheit
zu wenig Förderung 
Kostendruck 
sektoral unterschiedliche Leistungsfinanzierung
Hersteller 
Konkurrenzsituation der Hersteller verhindert Durchsetzung von Standards 
Technologie nicht ausgereift
Herstellerlösungen können Anforderungen nicht erfüllen
Informationssys‐
tem 
Unsicherheiten bezüglich der Einführung der elektronischen Gesundheitskarte 
Unsicherheiten bezüglich der Durchsetzung medizinischer Kommunikationsstandards
fehlende Verbi sndlichkeit von Kommunikationsstandard
Ta  E n ngs arrie n 
ei 
belle 24: 5 xter e Umsetzu b re
Ergebnisse zu Frage F6: Welche Probleme ergeben sich b unterschiedlichen Betriebsmodellen 
von einrichtungsübergreifenden Informationssystemen? 
Ergebnisse  zu  Frage  F6.1.a Welche  Vor‐  und  Nachteile  bietet  der  Betrieb  eines  einrichtungs‐
übergreifenden  ationssystems durch das größte   im Gesundheitsnetzwerk?Inform Krankenhaus  
  Vorteile  Nachteile
Strategie 
strategische Vorteile für das Krankenhaus 
durch Bindung externer Netzwerkmitglie‐
der 
einseitige Interessenberücksichtigung zu‐
gunsten des Krankenhauses 
Machtverteilung/ 
Koordination  
klare Definition von Verantwortlichkeiten
Kooperation mit anderen, gleich großen 
Krankenhäusern problematisch bezüglich 
Machtverteilung
Kontrolle verbleibt innerhalb des Netz‐
werkes unerwünschte Machtzentralisierung
Krankenhaus ist natürliches Zentrum einer 
Region
Macht des Krankenhauses führt zu schnel‐
leren Entscheidungen 
Kooperations‐
atmosphäre   
Akzeptanzprobleme bei niedergelassenen 
Ärzten
Interessenskonflikte mit niedergelassenen 
Ärzten
Motivation nichtzentraler Netzwerkpartner 
fraglich
ungewollte Transparenz der nichtzentralen 
Netzwerkpartner gegenüber dem Kran‐
kenhaus
mangelndes Vertrauen der anderen Netz‐
Eine Studie zu Umsetzungsbarrieren des transinstitutionellen Informationsmanagements in 
Gesundheitsnetzwerken 
60 
 
werkpartner
Abhängigkeit    Abhängigkeit der übrigen Netzwerkpartner 
Geschäftsmo‐
ell/ 
inanzierung 
d
F
 
bessere Ressourcenauslastung im Kran‐
kenhaus  Bindung von Krankenhausressourcen
einfacheres Geschäftsmodell durch Zentra‐
lisierung 
einseitige Kostenverteilung zu Lasten des 
Krankenhauses
größerer Ressourcenspielraum im Kran‐
kenhaus 
Organisation/
Management 
 
Nutzung der Informationsmanagement‐
kompetenz des Krankenhauses
Innovationsminderung durch Zentralisie‐
rung
Nutzung der IT‐Abteilung des Krankenhau‐
ses 
keine Informationsmanagementkompetenz 
bzgl. Probleme außerhalb des Krankenhau‐
ses
Informationssys‐
tem 
Nutzung vorhandener Funktionalität monolithische Infrastruktur 
Nutzung vorhandener Sicherheitsinfra‐
strukturen  fehlende technische Standards 
Patientendaten meist schon im KIS vor‐
handen
weniger technische Probleme durch zent‐
rale Datenhaltung 
Tabelle 25: F 6.a: Vor‐ und Nachteile des Betriebs eines einrichtungsübergreifenden Informationssystems durch das 
größte Krankenhaus im Gesundheitsnetzwerk 
Ergebnisse  zu  Frage  F6.1.b Welche  Vor‐  und  Nachteile  bietet  der  Betrieb  eines  einrichtungs‐
übergreifenden  Informationssystems  durch  eine  von  den  Teilnehmern  des  Gesundheitsnetz‐
werkes gemeinsam ragenen Organisation? get  
  Vorteile  Nachteile
Strategie 
ausgewogene Interessensberücksichtigung in großen Netzwerken ungeeignet, da zu 
viele Interessen koordiniert werden müs‐
sengemeinsame Zielsetzung
Machtverteilu
Koordination 
ng/  
bessere Machtposition des Netzwerkes 
gruppengegenüber externen Interessens keine Entscheidungsinstanz vorhanden
demokratische Konsensbildung komplexe Abstimmungsprozesse 
flache Hierarchie  langwierige Abstimmungsprozesse
gegenseitige Kontrollmöglichkeiten nicht alle Bedürfnisse können berücksich‐tigt werden
gemeinsam getragene Verantwortung
Kontrolle verbleibt innerhalb des Netz‐
werkes
K
a
 
ooperations‐
tmosphäre 
begünstigt Aufbau gegenseitigen Ver‐
trauens 
Misstrauen kann nicht überwunden wer‐
den
höhere Motivation für alle Netzwerkmitg‐
lieder
 Nachhaltigkeit durch gemeinsam getrage‐
nen Konsens 
netzwerkinterne Transparenz
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neutrale Plattform 
Abhängigkeit 
größere Unabhängigkeit des Netzwerkes 
von externen Organisationen
keine Abhängigkeit von einem Netzwerk‐
partner 
Finanzierung/ 
Geschäftsmodell 
ausgewogene Risikoverteilung benötigt zusätzliche Ressourcen 
gleichmäßige Verteilung der Kosten höhere Gesamtkosten durch neue Organi‐sation
Umsetzung gemeinsam getragener 
Geschäftsmodelle 
höhere Initialkosten durch Aufbau neuer 
Organisation
 
komplexe Zuordnung von Kosten und Nut‐
zen
unklare Kostenverteilung 
unklare Refinanzierung 
Organisation/
Management 
   
hoher organisatorischer Aufwand 
Innovationsminderung durch langwierige 
Abstimmungsprozesse 
komplexe Vertragsgestaltung 
Informationssys‐
tem   
Aufbau neuer Infrastruktur notwendig
Kompromisslösung ist technisch nicht un‐
bedingt optimal
Tabelle 26: F 6.b: Vor‐ und Nachteile des Betriebs eines einrichtungsübergreifenden Informationssystems durch eine 
gemeinsam getragene Organisation 
Ergebnisse zu Frage F6.1.c Welche Vor‐ und Nachteile bietet der Betrieb eines einrichtungsüber‐
greifenden Inform ssystems durch einen externen Anation bieter? 
  Vorteile  Nachteile
Strategie    strategische Interessen des externen Anbie‐ters stehen im Vordergrund 
Machtverteilung/ 
Koordination 
einfachere Abstimmungsprozesse fehlende Transparenz der Entschei‐dungsfindung
externe Sichtweise des Anbieters hilft bei 
Kompromissfindung 
geringe Einflussnahme auf die Lösung 
durch die Netzwerkteilnehmer 
klare Verantwortlichkeiten
Standardisierung durch Marktmacht
Kooperations‐
atmosphäre 
Moderationsfunktion des externen Anbie‐
ters 
fehlende Akzeptanz des externen Anbieters 
durch die Netzwerkteilnehmer 
Neutralität  mangelnde Berücksichtigung klinischer Bedürfnisse
Abhängigkeit    Abhängigkeit des Netzwerkes vom externen Anbieter
Finanzierung/ 
Geschäftsmodell 
betriebliches Risiko bei externem Anbieter relativ hohe Kosten 
Einforderbarkeit zugesagter Leistungen Probleme des Datenschutzes bei Einbin‐
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dung externer Partner 
keine zusätzlichen Kosten durch Bildung 
neiner neuen Organisatio
 
klares Geschäftsmodell
rechtliche Verantwortung bei externem 
Anbieter 
wirtschaftlich effizient
Organisation/
Management 
 
bessere Ausweitungsmöglichkeiten Auslagerung strategischer Kernkompeten‐zen
Erfahrung des Anbieters
keine Kenntnis der netzwerkinternen Pro‐
zessegeringere Bindung personeller Ressourcen 
der Netzwerkteilnehmer
Nutzung der Informationsmanagement‐
kompetenz des Anbieters
Know‐How wird nicht netzwerkintern auf‐
gebaut
schnellere Umsetzung möglich durch Über‐
zeptetragung funktionierender Kon komplexe Vertragsgestaltung 
Spezialisierung des Anbieters Prioritäten der Netzwerkmitglieder werden nicht beachtet
technisch  Verfügbarkeit der aktuellsten Technologie fehlende technologische Flexibilität
Tabelle 27: F 6.c: Vor‐ und Nachteile des Betriebs eines einrichtungsübergreifenden Informationssystems durch einen 
externen Anbieter 
3.1.4 Ergebnisse der zweiten Studienphase 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der zweiten Studienphase dargestellt. Die Umsetzungsbar‐
rieren werden entsprechend der durchschnittlichen Bewertung ihrer Relevanz angeordnet. Die 
Relevan beurteilt: z wurde nach folgendem Schema 
− ሻ ൌ 1 sehr hohe Relev
− 
anz ሺ൅൅
− hohe Relevanz ሺ൅ሻ ൌ 2 
neutral ሺ0ሻ ൌ 3 
− niedrige Relevanz ሺ‐ሻ ൌ 3 
− sehr niedrige Relevanz ሺ‐‐ሻ ൌ 4. 
Aufgrund der Ordinalität der Skala kann die daraus resultierende Ordnung nur zur Ermittlung 
erster  Hinweise  einer  Priorisierung  dienen.  Die  jeweils  per  Perspektive  berechneten  Fleiss‐
Kappa‐Werte  zur  Ermittlung  der  weisen  auf  relativ  schwache  Urteilsübereinstimmungen  hin. 
Die erreichten Werte sind jedoch durchaus symptomatisch für vergleichbare Studien ሺsiehe z. B. 
die Intraklassenkorrelationskoeffizienten bei ሾ141ሿ und ሾ139ሿሻ. 
Umsetzungsbarriere  Kategorie n MW 
Relevanz
൅൅  ൅  0  ‐ ‐‐
unklare Verantwortlichkeiten  Machtverteilung 34 1,85  0,41  0,35  0,21  0,03 0,00
unklare Kosten‐Nutzen‐Verteilung  Geschäftsmodell/ Finanzierung 34 1,85  0,29  0,56  0,15  0,00 0,00
fehlendes Vertrauen zwischen Netzwerkpartnern  Kooperationsatmosphäre 34 1,94  0,29  0,47  0,24  0,00 0,00
organisatorische Zersplitterung zu stark für die Umset‐
zung eines einrichtungsübergreifenden Informationsma‐
nagements 
Organisation/ Management 34 2,18  0,24  0,44  0,24  0,09 0,00
fehlende Netzwerkstrategie  Strategie 34 2,21  0,29  0,35  0,24  0,09 0,03
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fehlendes tragfähiges Versorgungsmodell  Versorgungsebene 33 2,21  0,30  0,36  0,27  0,06 0,00
Konkurrenz der Teilnehmer  Kooperationsatmosphäre 34 2,24  0,24  0,41  0,26  0,06 0,03
Netzwerkziele werden nicht explizit vereinbart  Strategie 34 2,26  0,15  0,53  0,24  0,09 0,00
Netzwerkziele werden nicht auf Umsetzungsstatus 
überprüft  Strategie
34 2,26  0,18  0,47  0,26  0,09 0,00
schwierige Abstimmungsprozesse aufgrund Teilnahme 
unterschiedlicher Versorgungssektoren  Netzwerkstruktur
33 2,26  0,18  0,48  0,33  0,00 0,00
Heterogenität der bestehenden Systeme  Informationssystem 34 2,29  0,24  0,44  0,18  0,09 0,06
mangelnde finanzielle Ressourcen für einrichtungsüber‐
greifendes Informationsmanagement  Geschäftsmodell/ Finanzierung
34 2,35  0,15  0,44  0,32  0,09 0,00
fehlende Kultur der Zusammenarbeit  Kooperationsatmosphäre 34 2,47  0,18  0,32  0,38  0,09 0,03
unklare Verteilung der Entscheidungskompetenzen im 
Informationsmanagement  Machtverteilung
34 2,59  0,15  0,29  0,38  0,18 0,00
kritische Masse von Netzwerkpartnern für lohnendes 
 erreicht Informationsmanagement wird nicht Netzwerkstruktur
33 2,59  0,18  0,36  0,30  0,09 0,06
fehlende Kommunikationsstandards  Informationssystem 34 2,59  0,18  0,32  0,29  0,15 0,06
fehlendes Geschäftsmodell für einrichtungsübergreifen‐
des Informationsmanagement  Geschäftsmodell/ Finanzierung
32 2,65  0,22  0,34  0,28  0,09 0,06
IT‐Ausstattungsgrad der Netzwerkpartner zu unter‐
schiedlich  Informationssystem
34 2,71  0,09  0,41  0,24  0,24 0,03
schwierige Abstimmungsprozesse aufgrund großer 
Teilnehmerzahl  Netzwerkstruktur
34 2,74  0,15  0,32  0,26  0,18 0,09
Informationsmanagement wird nicht als Aufgabe des 
Netzwerkmanagements wahrgenommen  Organisation/ Management
33 2,79  0,12  0,33  0,33  0,15 0,06
mangelnde Transparenz der Netzwerkprozesse  Organisation/ Management 34 2,82  0,00  0,41  0,35  0,24 0,00
Vorgaben des einrichtungsübergreifenden Informati‐
onsmanagements stellen Eintrittsbarriere für neue 
Netzwerkmitglieder dar 
Organisation/ Management 34 2,82  0,06  0,35  0,35  0,18 0,06
fehlende Motivation der Netzwerkpartner  Kooperationsatmosphäre 32 2,85  0,09  0,41  0,28  0,19 0,03
bei indikationsbezogenen überregionalen Gesundheits‐
netzwerken keine langfristige Abstimmung möglich Versorgungsebene
28 2,97  0,14  0,50  0,29  0,04 0,04
Informationsmanagementkompetenzen der Netzwerk‐
partner nicht ausreichend  Organisation/ Management
33 3,06  0,06  0,33  0,27  0,24 0,09
fehlende neutrale Plattform für den Interessensaus‐
tausch  Kooperationsatmosphäre
32 3,12  0,03  0,28  0,44  0,22 0,03
Informationsmanagementkompetenzen der Netzwerk‐
partner zu unterschiedlich  Organisation/ Management
34 3,38  0,00  0,21  0,32  0,35 0,12
schwierige Abstimmungsprozesse aufgrund geographi‐
scher Entfernung  Netzwerkstruktur
34 3,38  0,00  0,15  0,41  0,35 0,09
Fleiss Kappa für Umsetzungsbarrieren aus Netzwerkperspektive 32,8
Tabelle 28: Bewertete Umsetzungsbarrieren der Netzwerkperspektive 
Umsetzungsbarriere  Kategorie n MW 
Relevanz
൅൅  ൅  0  ‐ ‐‐
mangelnde finanzielle Ressourcen für das einrichtungs‐
übergreifende Informationsmanagement  Geschäftsmodell/ Finanzierung
34 1,85  0,38  0,41  0,18  0,03 0,00
unklare Refinanzierung des einrichtungsübergreifenden 
Informationsmanagements  Geschäftsmodell/ Finanzierung
34 1,94  0,35  0,41  0,21  0,00 0,03
fehlende finanzielle Ressourcen Geschäftsmodell/ Finanzierung 34 2,00  0,35  0,35  0,24  0,06 0,00
mangelnde IT‐Ausstattung, insbesondere im niederge‐
lassenen Sektor  Informationssystem
34 2,06  0,26  0,47  0,24  0,00 0,03
Angst vor Abhängigkeit von anderen Netzwerkpartnern Strategie 34 2,09  0,29  0,38  0,26  0,06 0,00
fehlende explizite Kooperationsziele der Organisation Strategie 33 2,26  0,24  0,36  0,39  0,00 0,00
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fehlende Veränderungsbereitschaft  Kooperationsatmosphäre 34 2,26  0,21  0,35  0,41  0,03 0,00
fehlende Bereitschaft, Entscheidungskompetenzen 
abzugeben  Strategie
34 2,29  0,24  0,32  0,35  0,09 0,00
fehlende Kompetenzen für das einrichtungsübergreifen‐
de Informationsmanagement  Organisation/ Management
34 2,29  0,21  0,38  0,32  0,09 0,00
fehlendes systematisches Informationsmanagement Organisation/ Management 34 2,35  0,15  0,47  0,26  0,12 0,00
bedarf einer großen Umstellung gewohnter Arbeitspro‐
zesse  Organisation/ Management
34 2,35  0,21  0,41  0,26  0,06 0,06
Organisation hat andere strategische Prioritäten  Strategie 34 2,41  0,18  0,41  0,26  0,12 0,03
fehlende Motivation, Netzwerkentscheidungen umzuset‐
zen  Kooperationsatmosphäre
34 2,41  0,12  0,41  0,41  0,06 0,00
Angst vor Transparenz  Kooperationsatmosphäre 34 2,50  0,15  0,41  0,26  0,15 0,03
fehlende Unterstützung der Organisationsleitung  Strategie 32 2,53  0,28  0,34  0,19  0,16 0,03
bedarf vieler zusätzlicher personeller Ressourcen für das 
Informationsma‐nagement  Organisation/ Management
34 2,76  0,09  0,35  0,32  0,18 0,06
Architektur der Informationssysteme zu statisch  Informationssystem 34 3,18  0,03  0,29  0,24  0,35 0,09
bedarf großer technischer Umstellungen  Informationssystem 34 3,24  0,00  0,24  0,41  0,24 0,12
Fleiss Kappa für Umsetzungsbarrieren aus Akteursperspektive 30,9
Tabelle 29: Bewertete Umsetzungsbarrieren der Akteursperspektive 
Umsetzungsbarriere  Kategorie n MW 
Relevanz
൅൅  ൅  0  ‐ ‐‐
Kostendruck  Finanzierung 34 2,00  0,35  0,38  0,21  0,03 0,03
keine einheitliche Strategie auf Bundesebene  Politisch/ Rechtlich 34 2,03  0,24  0,50  0,26  0,00 0,00
unklare Finanzierungsvorgaben für einrichtungsübergrei‐
fende Informationssysteme 
Finanzierung  34 2,15  0,26  0,35  0,35  0,03 0,00
sektoral unterschiedliche Leistungsfinanzierung  Finanzierung 34 2,15  0,29  0,41  0,18  0,09 0,03
politische Prioritäten unklar  Politisch/ Rechtlich 34 2,18  0,24  0,41  0,29  0,06 0,00
unterschiedliche politische Regelungen auf Länderebene Politisch/ Rechtlich 33 2,41  0,18  0,42  0,30  0,09 0,00
Konkurrenzsituation der Hersteller verhindert Durchsetzung 
von Standards 
Hersteller  34 2,44  0,24  0,32  0,24  0,18 0,03
volkswirtschaftliche Unsicherheit Finanzierung 34 2,50  0,18  0,38  0,26  0,12 0,06
unsichere rechtliche Entwicklung bezüglich des Datenschut‐
zes 
Politisch/ Rechtlich  34 2,59  0,09  0,44  0,26  0,21 0,00
Unsicherheiten bezüglich der Durchsetzung medizinischer 
Kommunikationsstandards 
Informationssystem  34 2,65  0,15  0,35  0,26  0,18 0,06
unsichere politische Entwicklungen zur Regelung der ein‐
richtungsübergreifenden Zusammenarbeit 
Politisch/ Rechtlich  34 2,68  0,12  0,29  0,41  0,15 0,03
Unsicherheiten bezüglich der Einführung der elektronischen 
Gesundheitskarte 
Informationssystem  34 2,68  0,18  0,32  0,24  0,18 0,09
zu wenig Förderung  Finanzierung 34 2,71  0,12  0,32  0,32  0,21 0,03
fehlende Verbindlichkeit von Kommunikationsstandards Informationssystem 34 2,74  0,09  0,32  0,41  0,12 0,06
Herstellerlösungen können Anforderungen nicht erfüllen Hersteller 34 3,06  0,06  0,29  0,29  0,24 0,12
Technologie nicht ausgereift  Hersteller 32 3,71  0,00  0,16  0,31  0,34 0,19
Fleiss Kappa für Umsetzungsbarrieren aus externer Perspektive 26,3
Tabelle 30: Bewertete Umsetzungsbarrieren der externen Perspektive 
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3.1.5 Diskussion der Ergebnisse 
Ziel dieser Studie war die Ermittlung von Umsetzungsbarrieren des transinstitutionellen Infor‐
mationsmanagements in Gesundheitsnetzwerken sowie die Ermittlung von Vor‐ und Nachteilen 
verschiedener  Betriebsmodelle  transinstitutioneller  Informationssysteme.  Im  Vordergrund 
standen dabei das Sammeln und die Strukturierung von Expertenmeinungen zu diesem Thema 
sowie  die  Priorisierung  der  ermittelten  Umsetzungsbarrieren.  Die  geplante  Vorgehensweise, 
Experten  über Mitgliedschaften  in  Fachverbänden  bzw.  –organisationen  zu  identifizieren  und 
über Verteilerlisten  zu kontaktieren  erwies  sich  auf der  einen Seite  als  nachteilig.  So  konnten 
nicht alle Verantwortlichen überzeugt werden, die jeweiligen Verteilerlisten für die Studie frei‐
zugeben,  bzw.  die  Information  über  die  Studiendurchführung  weiterzuleiten.  Zum  anderen 
konnten keine Erinnerungstelefonate oder –mails geführt bzw. verschickt werden, was norma‐
lerweise zu einer Erhöhung der Rücklaufquote  führt. Andererseits wurden die  im Studienplan 
veranschlagten Ziele,  jeweils mindestens 15 Experten aus dem stationären und dem niederge‐
lassenen Bereich sowie von Software‐Herstellern bzw. IT‐Dienstleistungs‐ und Beratungsunter‐
nehmen und neuen Versorgungsformen bzw. Gesundheitsnetzwerken zu befragen, erreicht. Da‐
bei kann der Expertenstatus der Befragten mit einer durchschnittlichen professionellen Beschäf‐
tigungszeit mit dem Thema des Informationsmanagements im Gesundheitswesen von 11,4 Jah‐
ren  und  einer  durchschnittlichen  Anzahl  von  5,6  durchgeführten  einrichtungsübergreifenden 
Projekten als zufriedenstellend eingeschätzt werden. 
92, 5 % der befragten Experten stimmten der Aussage, die strategische IT‐Planung in Gesund‐
heitsnetzwerken sei notwendig, zu oder stark zu. Die Thematik wird demnach auch von Exper‐
ten  aus  vorwiegend nicht‐akademischen Organisationen  als  relevant  eingeschätzt.  55,3 % der 
Experten  stimmten der Aussage zu oder  stark zu, dass derzeit  eine  strategische  IT‐Planung  in 
Gesundheitsnetzwerken kaum stattfindet. Nur 4,3 % lehnten diese Aussage ab oder stark ab. Die 
literaturbasiert identifizierte Forschungs‐ und Methodenlücke, die durch die Zielstellung dieser 
Arbeit adressiert wird, scheint durch diese Werte bestätigt zu werden. 
Die Methodik der offenen Befragung führte zu einer Identifikation zahlreicher Umsetzungsbar‐
rieren  des  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanagements.  Eine  wichtige  Erkenntnis 
dabei  ist,  dass  Umsetzungsbarrieren  auf  unterschiedlichen  Ebenen  und  aus  unterschiedlichen 
Blickwinkeln  formuliert werden  können. Mit  den  unterschiedlichen Betriebsmodellen wurden 
unterschiedliche Vor‐ und Nachteile assoziiert. Im Folgenden werden die Ergebnisse unter Ver‐
wendung  der  in  2.2  dargestellten  Netzwerktheorien  diskutiert.  Dabei  wird  ein  besonderer 
Schwerpunkt  auf  die Herausarbeitung der Unterschiede  zwischen  einem  zentralen und  einem 
de e e n ag legt
e
z ntral n I formationsman ement ge . 
Zentral s  transinstitutionelles  Informationsmanagement:  Informationsasymmetrien  und  Effi‐
zienz 
Eine wichtige Voraussetzung für die Etablierung eines systematischen Informationsmanagement 
ist  die  Existenz  klarer  Zielvorgaben  der  zugrundeliegenden  Organisationsstruktur  ሺsiehe  Ab‐
schnitt  2.5ሻ.  Eine  explizit  unter  den  Mitgliedern  eines  Gesundheitsnetzwerkes  vereinbarte 
Netzwerkstrategie scheint jedoch häufig nicht vorzuliegen. Dies wird, ebenso wie die Nichtüber‐
prüfung  vereinbarter  Ziele,  als  wichtige  Umsetzungsbarriere  gewertet.  Die  Möglichkeiten  der 
gemeinsamen  Zielsetzung  werden  durch  das  Betriebsmodell  des  einrichtungsübergreifenden 
Informationssystems beeinflusst. Der zentrale Betrieb wird mit einer einseitigen Interessensbe‐
rücksichtigung zugunsten des zentralen Akteurs assoziiert. Dies resultiert  in Akzeptanzproble‐
men bei den nichtzentralen Akteuren, was durch die Experten mit folgenden Umsetzungsbarrie‐
ren zum Ausdruck gebracht wird: 
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− zentraler Betrieb durch das Krankenhaus
einseitige Interessensberücksichtigun
− 
: 
− g des Krankenhauses 
unerwünschte Machtzentralisierung 
− Akzeptanzprobleme bei niedergelassenen Ärzten 
te − Interessenskonflikte mit niedergelassenen Ärz
− 
− zen
Motivation nichtzentraler Netzwerkpartner fraglich 
traler Betrieb durch einen externen Anbieter: 
− Strategische Interessen des externen Anbieters stehen im Vordergrund 
bieters durc− Fehlende Akzeptanz des externen An h die Netzwerkteilnehmer 
Das  Verhältnis  zwischen  den  dezentralen  und  dem  zentralen  Akteur  im  transinstitutionellen 
Informationsmanagement kann als Principal‐Agent‐Beziehung ሺsiehe Abschnitt 2.2.2ሻ aufgefasst 
werden, wobei der zentrale Akteur als Agent, die nichtzentralen Akteure als Principals auftreten. 
Gegenstad der Transaktionsbeziehung sind die Einführung sowie der Betrieb einrichtungsüber‐
greifend  genutzter  Anwendungsbasteine.  Dies  ist  eine  komplexe  Leistung,  welche  zum  einen 
hohe Investitionskosten für den zentralen Akteur zum anderen aber auch hohe Anpassungs‐ und 
Integrationskosten für die nichtzentralen Akteure verursachen kann. Vor Aufnahme des Betriebs 
sind den Principals die Qualitätseigenschaften des Agents nicht bekannt. Den hidden characte‐
ristics  des  zentralen  Akteurs  können  die  folgenden  identifizierten  Umsetzungsbarrieren  zu‐
geordnet werden: 
− zentraler Betrieb durch das Krankenhaus: 
mangelndes Vertrauen der nichtzentralen Netzwerkteilnehmer 
− züglich Probleme außerhalb des Kran‐
− 
 keine Informationsmanagementkompetenz be
− zen
kenhauses 
− 
traler Betrieb durch einen externen Anbieter: 
− 
keine Kenntnis der netzwerkinternen Prozesse 
− 
mangelnden Berücksichtigung klinischer Bedürfnisse 
geringe Einflussnahme auf die Lösung durch die Netzwerkteilnehmer. 
− Fehlende Akzeptanz des externen Anbieters durch die Netzwerkteilnehmer 
Während des Betriebs ist die Qualität der Leistung des zentralen Akteurs durch die dezentralen 
Akteure zu überwachen. Die fehlenden Kontrollmöglichkeiten bzw. ሺhidden action bzw. hidden 
informationሻ führen zu Unsicherheiten und damit zu Akzeptanzverminderung bei den dezentra‐
len Akteuren.  Im Falle des externen Betriebs betrifft das  Informationsdefizit das gesamt Netz‐
werk.  Den  hidden  action  bzw.  hidden  information  können  folgende  Umsetzungsbarrieren  zu‐
geordnet werden: 
− zentraler Betrieb durch das Krankenhaus: 
etzwerkpartner gegenüber dem Kran‐− ungewollte Transparenz der nichtzentralen N
− zen
kenhaus 
traler Betrieb durch einen externen Anbieter: 
− fehlende Transparenz der Entscheidungsfindung 
Informationsasymmetrien  sind  vor  allem  dann  problematisch,  wenn  die  so  genannten  sunk 
costs,  also  Investitionen  in  eine  Principal‐Agent‐Beziehung  den Principal  daran  hindern,  ohne 
Verlust aus der Beziehung wieder auszutreten. Sunk costs entstehen dabei nicht nur durch mo‐
netäre Investitionen, sondern auch durch Anpassungs‐, Schulungs und Lernaufwand ሺsiehe Ab‐
schnitt 2.2.2ሻ. Diese Ressourcenabhängigkeit kann unter Umständen opportunistisch durch den 
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Agent,  in  diesem  Fall  das  Krankenhaus  bzw.  den  externen  Anbieter,  ausgenutzt werden.  Dies 
wird vo sbarrieren formuliert: n den Experten durch folgende Umsetzung
− zentraler Betrieb durch das Krankenhaus: 
− 
− zen
Abhängigkeit der übrigen Netzwerkpartner 
traler Betrieb durch einen externen Anbieter: 
− ter Abhängigkeit des Netzwerkes vom externen Anbie
Auslagerung strategischer Kernkompetenzen − 
− Know‐How wird nicht netzwerkintern aufgebaut. 
Der zentrale Betrieb eines transinstitutionellen Informationssystems scheint aus Sicht des zent‐
ralen Akteurs eher auf dem Asymmetriemotiv zu basieren ሺvgl. Abschnitt 2.2.2ሻ.  In Tabelle 31 
sind die identifizierten Informationsasymmetrien aus Sicht der nichtzentralen Akteure, im Fall‐
beispiel also vor allem der niedergelassenen Ärzte, zusammengefasst. 
Unterscheidungs‐
kriterien  Informationsasymmetrie
  Hidden Characteristics Hidden Action/ Hidden Information Hidden Intention
Informationsproblem 
der nichtzentralen Ak‐
teure ሺPrincipalsሻ 
Kompetenzen des Kran‐
kenhauses in Bezug auf 
transinstitutionelles In‐
formationsmanagement 
unbekannt
Entscheidungsprozesse 
des transinstitutionellen 
Informationsmanage‐
ments sind intranspa‐
rent/ Unklarheit über 
Aktivitätsniveau des 
Krankenhauses
strategische Absichten 
des Krankenhauses un‐
klar 
Problemursache oder 
wesentliche Einfluss‐
größe 
fehlende Erfahrungen im 
transinstitutionellen In‐
formationsmanagement/ 
Innovativität Ärzte kon
fehlende Überwachungs‐
möglichkeiten aus Sicht 
der niedergelassenen 
Abhängigkeit durch Zent‐
ralisierung der Kompe‐
tenzen und Ressourcen‐
trolle 
Tabelle 31: Informationsasymmetrien im transinstitutionellen Informationsmanagement 
Betrachtet  man  den  Betrieb  eines  einrichtungsübergreifenden  Informationssystems  in  einem 
Gesundheitsnetzwerk als Gegenstand einer Transaktionsbeziehung, so rückt die Koordinations‐
effizienz der Aktivitäten des Informationsmanagements an sich in den Fokus. Die unklare Vertei‐
lung von Verantwortlichkeiten wurde als wichtigste Umsetzungsbarriere des transinstitutionel‐
len Informationsmanagements aus Netzwerkperspektive eingestuft. Das zentrale Informations‐
management  stellt  im  Sinne  der  Transaktionskostentheorie  eine  hierarchische Koordinations‐
form dar ሺsiehe Abschnitt 2.2.1.ሻ. Hierarchische Koordinationsformen sind unter dem Blickwin‐
kel  der  Effizienz  betrachtet  besser  geeignet,  komplexe  Transaktionsbeziehungen  zu  steuern. 
Dies resultiert aus den geringeren Abstimmungsaufwänden. Diese Sichtweise schlägt sich auch 
in den i ebs nieder: dentifizierten Vorteilen des zentralen Betri
− zentraler Betrieb durch das Krankenhaus: 
− cheidungen 
− klare Definition von Verantwortlichkeiten 
 Ents
rung 
 Macht des Krankenhauses führt zu schnelleren
− einfacheres Geschäftsmodell durch Zentralisie
− zen  Anbieter: traler Betrieb durch einen externen
klare Verantwortlichkeiten 
− sprozesse 
− 
einfachere Abstimmung
− wirtschaftlich effizient. 
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Dabei ist insbesondere auch der Aspekt der bereits vorhandenen und oftmals institutionalisier‐
ten Kompetenz  des  Informationsmanagements  vor  allem  in  Krankenhäusern  zu  beachten. Die 
Kosten  des  Kompetenzaufbaus  sowie  des  Aufbaus  transinstitutioneller  Informationssysteme 
werden  von  den  Experten  beim  zentralen  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanage‐
ment geringer eingeschätzt: 
− zentraler Betrieb durch das Krankenhaus: 
Nutzung der Informationsmanagementkompete
− 
− nz des Krankenhauses  
Nutzung der IT‐Abteilung des Krankenhauses 
Nutzung vorhandener Funktionalität − 
− 
− zen
Nutzung vorhandener Sicherheitsinfrastrukturen 
rankenhaus: 
− h Bildung einer neuen Organisation 
traler Betrieb durch das K
− 
keine zusätzlichen Kosten durc
Erfahrung des Anbieters 
− Spezialisierung des Anbieters. 
Das  zentrale  transinstitutionelle  Informationsmanagement  lässt  sich basierend auf den Ergeb‐
nissen  der  Studie  als  einerseits  nachteilig  bezüglich  der  Informationsasymmetrien  zwischen 
zentralen und nichtzentralen Akteure und den draus resultierenden Akzeptanzproblemen und 
andererseits vorteilhaft in Bezug auf die Effizienz der Entscheidungsfindung sowie der Nutzung 
vo  Inf astr ren brhandener Kompetenzen und r uktu ewerten. 
Dezentrales transinstitutionelles Informationsmanagement: Konsens und mangelnde Effizienz 
Das dezentrale transinstitutionelle Informationsmanagement fußt auf dem Einbezug aller Netz‐
werkpartner zur gemeinsamen Konsensfindung. Daher lässt es sich als Gegenmodell des zentra‐
len Informationsmanagements auffassen und wird durch die Experten mit entsprechend gegen‐
teiligen Vor‐ und Nachteilen belegt. Aus strategischer Sicht bietet das dezentrale Informations‐
management  allen  Beteiligten  die  Möglichkeit,  ihre  Interessen  einzubringen.  Allerdings  wird 
hier als nachteilig erachtet, dass mit zunehmender Größe des Netzwerkes die Komplexität der 
zu koordinierenden Zielsysteme stark ansteigen kann. 
Das  dezentrale  einrichtungsübergreifende  Informationsmanagement  kann  als  Principal‐Agent‐
Beziehung aufgefasst werden, in der jeder Akteur sowohl die Rolle des Agents, als auch die Rolle 
des Principals annehmen kann. Aufgrund der gemeinsamen Konsensbildung werden gegenseiti‐
ge Informationsasymmetrien vermieden. Dies schlägt sich in den Studienergebnissen in folgen‐
den Umsetzungsbarrieren nieder: 
− demokratische Konsensbildung 
flache Hierarchie  
− 
− 
gegenseitige Kontrollmöglichke
h gemeinsa
− ansparenz 
iten 
− m getragenen Konsens Nachhaltigkeit durc
Netzwerkinterne Tr
− neutrale Plattform 
Gemeinsam  getragene  Entscheidungen  im  dezentralen  Informationsmanagement  und  damit 
verminderte bzw. verhinderte Informationsasymmetrien begünstigen den Aufbau gegenseitigen 
Vertrauens zwischen den Netzwerkmitgliedern. Bei einem dezentralen Betrieb eines transinsti‐
tutionellen Informationssystems scheint daher eher das Reziprozitätsmotiv im Vordergrund zu 
stehen ሺvgl. Abschnitt 2.2.2ሻ.  
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Je geringer die Zentralität eines Koordinationsmechanismus, desto ineffizienter ist die Koordina‐
tion  komplexer  Transaktionen  ሺsiehe  2.2.1ሻ.  Die  Einschätzung  der  Experten  zum  dezentralen 
Informationsmanagement scheinen diese Aussage der Transaktionskostentheorie zu bestätigen. 
Zum Einen ist es nicht möglich, sämtliche Einzelinteressen zu koordinieren, auch weil bestehen‐
des Misstrauen nicht komplett überwunden werden kann. Zum anderen  ist der Abstimmungs‐
aufwand sehr hoch: 
− sprozesse  komplexe und langwierige Absti
keine Entscheidungsinstanz vor
− 
mmung
− handen 
komplexere Vertragsgestaltung 
− hoher organisatorischer Aufwand. 
Zusätzlich verursacht die Institutionalisierung eines gemeinsam getragenen Informationsmana‐
gement ver en auf organisatorischer und technischer Ebene: gleichsweise hohe Aufbaukost
− benötigt zusätzliche Ressourcen  
isation 
− r Organisation 
− höhere Gesamtkosten durch neue Organ
höhere Initialkosten durch Aufbau neue
− Aufbau neuer Infrastruktur notwendig. 
Die durch die Studie identifizierten wesentlichen Unterschiede des zentralen und des dezentra‐
len  transinstitutionellen  Informationsmanagements  in  Bezug  auf  Effizienz,  Informationsasym‐
metrie und Reziproz assität sind in Tabelle 32 zusammengef t. 
Kategorie  Zentrales transinstitutionelles Informa‐tionsmanagement 
Dezentrales transinstitutionelles Infor‐
mationsmanagement 
Effizienz 
hoch 
zentrale  Entscheidungsinstanz  führt  zur 
iven Koordinationeffekt
niedrig
Abstimmungsaufwand  ohne  zentrale 
idungseinheit hoch Entsche
Informationsasym‐
metrie 
hoch 
Interessenslage  des  zentralen  Akteurs 
t der dezentralen Akteureaus Sich
niedrig
gemeinsame  Konsensbildung  führt  zu 
itiger Transparenz gegense
Reziprozität  
niedrig 
Machtverhältnisse  einseitig  zugunsten 
des zentralen Akteurs
hoch
reziproke  Beziehungen  aufgrund  poly‐
zentrischer  Machtverteilung  und  gegen‐
seitigen Abhängigkeiten 
Tabelle 32: Zusammenfassende Bewertung des zentralen und dezentralen transinstitutionellen Informationsmanage‐
ments 
3.2 Ein  Bezugsrahmen  des  transinstitutionellen  Informationsmanage­
ments 
Der  im  Folgenden  vorgestellte  Bezugsrahmen  des  transinstitutionellen  Informationsmanage‐
ments dient der Systematisierung bisheriger Ergebnisse sowie der Einbettung der entwickelten 
Modellierungsansätze ሺsiehe Kapitel 4ሻ. Entsprechend den bisherigen Ausführungen wird wei‐
terhin der rechnergestützte Teil transinstitutioneller Informationssysteme betrachtet.  
Die grundlegend eingeführten Netzwerkmerkmale und –theorien ሺsiehe Abschnitt 2.1ሻ sowie die 
dargestellten  Studienergebnisse  führen  zu  dem  Schluss,  dass  ein  großer  Teil  der  Komplexität 
des transinstitutionellen Informationsmanagement in der Koexistenz von Eigenständigkeit und 
Wettbewerb bzw. von Wettbewerb und Kooperation begründet  ist.  In Gesundheitsnetzwerken 
Ein Bezugsrahmen des transinstitutionellen Informationsmanagements 
besteht  offensichtlich  ein  Widerspruch  zwischen  der  Ableitung  von  Zielen  für  das  Informa‐
tionsmanagement aus institutionellen Zielen auf der einen und den Zielen des Gesamtnetzwer‐
kes auf der anderen Seite. 
In  Abschnitt  2.5.3 wurde  der  Regelkreislauf  des  Informationsmanagements  beschrieben,  wel‐
cher  auf  den  strategischen Vorgaben  einer  einzelnen  Institution beruht. Dieser Kreislauf wird 
für den  transinstitutionellen Fall um die Netzwerkperspektive erweitert. Dabei wird zwischen 
einer Strategie des Gesamtnetzwerkes ሺNetzwerkstrategieሻ sowie der Akteursstrategie in Bezug 
auf das Netzwerk unterschieden ሺvgl. Abschnitt 2.1.3ሻ. Das Management des transinstitutionel‐
len Informationssystems kann aus Netzwerkperspektive und aus Akteursperspektive betrachtet 
werden ሺsiehe Abbildung 26ሻ.   
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Abbildung 26: Bezugsrahmen des transinstitutionellen Informationsmanagements 
Die Aufgabe des transinstitutionellen Informationsmanagements auf Netzwerkebene ist die Pla‐
nung,  Steuerung und Überwachung des  transinstitutionellen  Informationssystems,  so dass die 
Ziele des Gesundheitsnetzwerkes optimal unterstützt werden. Das transinstitutionelle Informa‐
tionsmanagement auf Akteursebene hat das Ziel, das transinstitutionelle Informationssystem so 
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sis  für eine spätere Einordnung neuer Erkenntnisse über das  transinstitutionelle  Infor‐
mationsmanagement in speziellen Formen von Gesundheitsnetzwerken.  
− Das Modell soll bestehende theoretische Ansätze  integrieren. Dies umfasst sowohl par‐
tielle  Systematisierungsansätze  ሺsiehe  Abschnitt 
zu  gestalten,  dass  die  Akteursziele  optimal  unterstützt werden, wobei  hier  der  Fokus  auf  der 
Unterstützung einrichtungsübergreifender Beziehungen in Gesundheitsnetzwerken liegt.  
Im dargestellten Bezugsrahmen wird keine Trennung zwischen transinstitutionellen und institu‐
tionellen Informationssystem vorgenommen. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass das tran‐
sinstitutionelle  Informationssystem einerseits  in  die  einzelne Gesundheitsorganisation herein‐
reicht  und  andererseits  das  einrichtungsübergreifende  Informationssystem  zu  einem  großen 
Teil  durch  die  einzelnen  institutionellen  Teile  konstituiert  werden  kann.  Dies  erweitert  die 
Sichtweise anderer vorliegender Ansätze in der Literatur ሺz. B. ሾ117, 142ሿሻ, die vor allem unter 
dem Stichwort der „interorganizational systems“ eine klare Trennung zwischen den intra‐ und 
interorganisatorischen  Informationssystemkomponenten  ziehen.  Obwohl  die  Komplexität  der 
architektonischen Einbettung organisationsübergreifender Komponenten in bestehende institu‐
tionelle Architekturen von der gewählten  Integrationsform abhängen ሺz. B.  ሾ143ሿሻ,  ist dies ein 
zentraler Aspekt des transinstitutionellen Informationsmanagements. 
3.3 Spezifikation von Anforderungen methodische Ansätze des transinsti­
tutionellen Informationsmanagements in Gesundheitsnetzwerken  
Aus den vorgestellten Netzwerktheorien,  Studienergebnissen  sowie dem Bezugsrahmen  leiten 
sich  Anforderungen  an  methodische  Ansätze  des  transinstitutionellen  Informationsmanage‐
ments ab. Dabei wird der Fokus auf  zwei Felder gelegt:  zum Einen die  strukturierte Beschrei‐
bung im Sinne eine Typologisierung und zum Anderen die Analyse von Gesundheitsnetzwerken 
in  Bezug  auf  den  Koordinationsmechanismus  des  transinstitutionellen  Informationsmanage‐
ments. 
Die erste Anforderung ist daher, ein Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke zu entwickeln. 
Modelle müssen an einem Modellierungszweck ausgerichtet  sein  ሾ106ሿ, welcher basierend auf 
den bisherigen Ergebnissen wie folgt spezifiziert wird: Ziel der Entwicklung eines Ordnungssys‐
tems  für  Gesundheitsnetzwerke  ist  es,  eine  strukturierte  und  einheitliche  Grundlage  für  den 
Vergleich  von Netzwerken  sowie  für  die  Entwicklung  von Methoden  des  transinstitutionellen 
Informationsmanagements,  die  die Netzwerkcharakteristika mit  einbeziehen,  zu  schaffen. Mo‐
delle sollten zunächst allgemeinen Anforderungen genügen. Dabei gilt es, unter Beachtung der 
Modelli tsfaktoren gegeneinander abzuwägen ሾ144ሿ: erungszielsetzung folgende Komplexitä
− Anzahl der Komponenten des Modells 
Komplexität der einzelnen Komponenten 
−  
− 
Schachtelungstiefe der einzelnen Komponente
Aussagekraft der verwendeten Bezeichnungen
n
−  
− Übersichtlichkeit der Gestaltung des Modells. 
In Bezug auf die Ergebnisse der vorangegangenen Abschnitte ist für die Entwicklung eines Ord‐
nungssystems für Gesundheitsnetzwerke folgendes zu beachten: 
− Das Modell soll zunächst Gesundheitsnetzwerke strukturiert charakterisieren und damit 
zur Systematisierung des Wissens über Gesundheitsnetzwerke beitragen. Dies ist die Ba‐
2.1.4ሻ  von  Netzwerktypen,  als  auch 
Netzwerktheorien  zur  Erklärung  der  Entstehung,  Entwicklung  und  Analyse  von  Netz‐
Zusammenfassung 
werken. Weiterhin soll das Modell spätere Erweiterungen und Detaillierungen ermögli‐
chen. 
Die zweite Anforderung zielt auf die Entwicklung von Ansätzen zur Modellierung von Koordina‐
tionsmechanismen des  Informationsmanagements  in Gesundheitsnetzwerken, mit  dem beson‐
deren Fokus auf einrichtungsübergreifende Abhängigkeiten. Der in Abschnitt 2.2.4 dargestellte 
Ressourcenabhängigkeitsansatz  soll  für  diesen  Zweck  operationalisiert  werden 
ሺsiehe Abbildung 27ሻ. 
 
ormationsmanagement in Gesundheitsnetzwerken Abbildung 27: Ressourcenabhängigkeitsansatz für das Inf
Dazu gehören hauptsächlich die folgenden Punkte: 
− Die  Zentralität  von Koordinationsmechanismen des  transinstitutionellen  Informations‐
managements auf Netzwerkebene soll beschrieben und quantifiziert werden können. 
− Der einrichtungsübergreifende Einfluss auf das institutionelle Informationsmanagement 
soll beschrieben und quantifiziert werden können. 
− Die einrichtungsübergreifenden Abhängigkeiten, die durch rechnerbasierte transinstitu‐
tionelle  Informationssystemarchitekturen  entstehen,  sollen  beschrieben  und  quantifi‐
ziert werden können. 
3.4 Zusammenfassung  
Die  Durchführung  einer  schriftlichen  Expertenbefragung  führte  zur  Identifikation  zahlreicher 
Umsetzungsbarrieren  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements.  Probleme  konnten 
sowohl aus Sicht des gesamten Gesundheitsnetzwerkes, als auch auf Ebene der einzelnen Netz‐
werkmitglieder ermittelt werden. Darüber hinaus hindern externe Faktoren das systematische 
 
Management einrichtungsübergreifender Informationssysteme. 
Der  Regelkreis  des  Informationsmanagements  kann  in  Gesundheitsnetzwerken  um  eine  tran‐
sinstitutionelle  Perspektive  erweitert  werden.  Das  transinstitutionelle  Informationsmanage‐
ment kann dann sowohl aus Akteurs‐ als auch aus Perspektive des Gesamtnetzwerkes betrachtet 
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werden.  
Modellierungsansätze  für  das  transinstitutionelle  Informationsmanagement müssen  insbeson‐
dere die für diese Organisationsform spezifische Komplexität der Koexistenz von Netzwerk‐ und 
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Akteursebene berücksichtigen. Analysemöglichkeiten sollten darauf abzielen, Koordinationsme‐
chanismen zu quantifizieren und den strategischen Wert der einrichtungsübergreifenden Kont‐
olle von Informationsressourcen zu bewerten. r
   
DIOGEN: Das integrierte Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke 
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4 Beschreibung  und  Analyse  von  Gesundheitsnetzwerken  für  das 
transinstitutionelle Informationsmanagement 
Das folgende Kapitel beschäftigt sich mit Techniken, die die im vorangegangenen Kapitel aufge‐
zeigten Anforderungen an methodische Ansätze für das transinstitutionelle Informationsmana‐
gement adressieren.  
In  Abschnitt  4.1  wird  zunächst  das  integrierte  Ordnungssystem  für  Gesundheitsnetzwerke 
ሺDIOGENሻ beschrieben.  
Abschnitt  4.2  diskutiert  Verfügungsrechte  als wichtige Komponente  für  die Beschreibung  und 
Gestaltung des einrichtungsübergreifenden Informationsmanagements und zeigt typische Rollen 
g n  sowie Möglichkeiten der Bewertun  von Verfügu gsrechten auf.
Der  Abschnitt  4.3  beschreibt  die  Verknüpfung  des  Konzepts  der  Verfügungsrechte  mit  dem 
3LGM2 Metamodell,  mit  welcher  die  Modellierung  und  Quantifizierung  von  Koordinationsme‐
chanismen des Informationsmanagements in Gesundheitsnetzwerken ermöglicht wird. 
4.1 DIOGEN: Das integrierte Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke 
In diesem Abschnitt wird ein Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke vorgestellt ሺDIOGENሻ. 
Dabei werden Eigenschaften des Gesamtnetzwerkes, d. h. aus der Netzwerkperspektive, einge‐
führt. Die folgenden Hauptmerkmale sind definiert: 
HM_1  Netzwerkstruktur:  Das  Hauptmerkmal  beschreibt  die  strukturellen  Eigenschaften  des 
Gesundheitsnetzwerkes, die sich aus den Eigenschaften der Akteure ergeben. 
HM_2  Netzwerkmanagementsystem: Das Hauptmerkmal beschreibt den Typ der Netzwerkpla‐
nung, ‐steuerung und –überwachung. 
HM_3  Versorgungssystem: Das Hauptmerkmal beschreibt die medizinisch‐inhaltliche Ausprä‐
gung der Netzwerkzusammenarbeit.  
HM_4  Transinstitutionelle  Informationssystemarchitektur:  Das  Hauptmerkmal  beschreibt  die 
Architektur der transinstitutionellen Anwendungssysteme. 
HM_5  Netzwerkphase: Das Hauptmerkmal beschreibt die Betriebsphase des Gesundheitsnetz‐
werkes. 
Die  Hauptmerkmale  werden  durch  Beschreibungskategorien  ausdifferenziert.  Die  Beschrei‐
bungskategorien können als Klassifikation oder als Nomenklatur spezifiziert sein.  
4.1.  Hauptmerkmal Netzwerkstruktur 
Für  das  Hauptmerkmal  „Netzwerkstruktur“  sind  die  folgenden  Beschreibungskategorien  defi‐
1
niert: 
Beschreibungskategorie  HM_1.1 sektorale Netzwerkzusammensetzung
Definition  Die  sektorale  Zusammensetzung  beschreibt  die  Konstellation,  die  sich  aus der Sekt igkeit der Akteure ergibt.orenzugehör
Ausprägungen 
1  intrasektoral
2  transsektoral
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3  vertikal
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen 
Während  sich  die  Ausprägung  „transsektoral“  auf  sektorenübergreifende 
Netzwerke von stationären,  teilstationären und ambulanten Organisationen 
bezieht,  beschreibt  die  Ausprägung  „vertikal“  Gesundheitsnetzwerke,  an 
denen  auch  Unternehmen  beteiligt  sind,  die  außerhalb  dieser  klassischen 
Versorgungssektoren  liegen.  Hierzu  gehören  z.  B.  telemedizinische  Dienst‐
leister oder Unternehmen der Immobilienwirtschaft.
Tabelle 33: Beschreibungskategorie HM_1.1 sektorale Netzwerkzusammensetzung 
Beschreibungskategorie  HM_1.2 Netzwerkreichweite
Definition  Die  Netzwerkreichweite  beschreibt  die  geographische  Ausdehnung  des Ne wertz kes.
Ausprägungen 
1  regional ሺAusdehnung ൏ 40 kmሻ
2  bundeslandweit
3  bundesländerübergreifend
4  bundesweit
5  international
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  keine  
Tabelle 34: Beschreibungskategorie HM_1.2 Netzwerkreichweite 
Beschreibungskategorie  HM_1.3 Netzwerkgröße
Definition  Diese  Beschreibungskategorie  charakterisiert  ein  Gesundheitsnetzwerk hin‐sich ich  igten Akteure.tl der Anzahl der beteil
Ausprägungen 
1  klein ሺ2‐50 Akteureሻ
2  mittel ሺ51‐100 Akteureሻ
3  groß ሺmehr als 100 Akteureሻ
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Die Ausprägungen basieren auf Untersuchungen im Rahmen der Praxisnetz‐studie ሾ134ሿ. 
Tabelle 35: Beschreibungskategorie HM_1.3 Netzwerkgröße 
Beschreibungskategorie  HM_1.4 aufgabenbezogene Netzwerkzusammensetzung 
Definition  Die  aufgabenbezogene  Netzwerkzusammensetzung  beschreibt  die  Strukturdes etzw ie Verteilung der kooperativen Aufgaben  N erkes in Bezug auf d
Ausprägungen  1  homogen‐redundant
DIOGEN: Das integrierte Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke 
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2  homogen‐komplementär
3  heterogen‐redundant
4  heterogen‐komplementär
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen 
Die  aufgabenbezogene  Netzwerkzusammensetzung  charakterisiert  ein  Ge‐
sundheitsnetzwerk  anhand  der  eingebundenen  Akteurstypen  und  deren  je‐
weils zugeordneten Aufgaben. 
Ein Gesundheitsnetzwerk  ist homogen‐redundant, wenn es aus überwiegend 
ähnlichen  Akteuren  besteht  ሺz.  B.  ausschließlich Hausärztenሻ,  denen  jeweils 
überwiegend das gleiche Aufgabenspektrum innerhalb der kooperativen Ver‐
sorgung  zugeordnet  ist  ሺz.  B.  ein  Hausarztnetzwerk,  in  dem  alle  Hausärzte 
,sowohl die Erstuntersuchung  die vereinbarten therapeutischen Maßnahmen 
sowie die Nachuntersuchung übernehmen könnenሻ. 
Ein  Gesundheitsnetzwerk  ist  homogen‐komplementär,  wenn  die  Organisati‐
onstypen  innerhalb  des  Netzwerkes  überwiegend  homogen  sind  ሺz.  B.  aus‐
schließlich  Krankenhäuserሻ,  das  Aufgabenspektrum  jedoch  zwischen  den 
Akteuren überwiegend komplementär aufgeteilt  ist ሺz. B. radiologische Diag‐
,nostik in einem Krankenhaus  operativer Eingriff in einem anderen Kranken‐
hausሻ. 
Ein  Gesundheitsnetzwerk  ist  heterogen‐redundant,  wenn  die  Organisations‐
typen sich unterscheiden ሺz. B. Krankenhäuser, Fachärzte und Hausärzteሻ, das 
Aufgabenspektrum  aber  beim  überwiegenden  Teil  der  Netzwerkpartner 
gleich ist. 
Ein Gesundheitsnetzwerk ist heterogen‐komplementär, wenn sich die Akteure 
in Bezug auf ihre Organisationsform überwiegend unterscheiden und die Auf‐
gaben  überwiegend  komplementär  verteilt  sind.  Der  heterogen‐
komplementäre Netzwerktyp entspricht der Idealvorstellung eines  integrier‐
ten Versorgungsnetzwerkes ሺsiehe Abschnitt 2.3ሻ.
Tabelle 36: Beschreibungskategorie HM_1.4 aufgabenbezogene Netzwerkzusammensetzung 
Beschreibungskategorie  HM_1.5 größenbezogene Netzwerkzusammensetzung
Definition  Die größenbezogene Netzwerkzusammensetzung beschreibt die Struktur des 
Netzwerk anisationen. es in Bezug auf die Größe der eingebundenen Org
Ausprägungen 
1  überwiegend kleinste und kleine Organisationen 
2  überwiegend mittlere und große Organisationen 
3  heterogene größenbezogene Netzwerkzusammensetzung 
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Bei der Wahl der Ausprägungen wird die Definition der Europäischen Kom‐
mission  nehmen verwendet, wobei auf 
das Krite  wird: 
ሾ145ሿ zu kleineren und mittleren Unter
− 
rium der Mitarbeiterzahl zurückgegriffen
− 
Kleinstunternehmen: ൏ 10 Mitarbeiter 
− 
Kleines Unternehmen:  ൏ 50 Mitarbeiter 
Mittleres Unternehmen: ൏ 250 Mitarbeiter
− Großes Unternehmen ൐ൌ 250 Mitarbeiter
Tabelle 37: Beschreibungskategorie HM_1.5 größenbezogenen Netzwerkzusammensetzung 
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Beschreibungskategorie  HM_1.6 Netzwerkstabili ätt
Definition  Die  Netzwerkstabilität  bezeichnet  die  Strukturveränderungsdynamik  eines 
Ges dhe tzwerkes im Hinblick auf die Netzwerkakteure  un itsne
Ausprägungen 
1  hoch
2  mittel
3  gering
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Als Quantifizierungsansatz der Netzwerkstabilität wird die jährliche Verände‐
rungsrate der Netzwerkakteure vorgeschlagen,  d.  h. die Frage, wie  groß der 
Anteil  je nnerhalb  eines  Jahres  ist,  die  dem  Netzwerk  neu  bei‐
getreten Netzwerk ausgeschieden sind. 
ner  Akteure  i
− 
 bzw. aus dem 
− 
hoch: ൏ 10 % 
mittel: ൏ 50 %
− gering: ൐ൌ 50 %
Tabelle 38: Beschreibungskategorie HM_1.6 Netzwerkstabilität 
4.1.  Hauptmerkmal Netzwerkmanagementsystem 
Für das Hauptmerkmal  „Netzwerkmanagementsystem“  sind die  folgenden Beschreibungskate‐
2  
gorien definiert: 
Beschreibungskategorie  HM_2.1 rechtliche Grundlage
Definition  Diese Beschreibungskategorie bezeichnet die  rechtliche Grundlage der Netz‐
we bildrk ung 
Ausprägungen 
ሺMehrfachnennungen 
möglichሻ 
K  keine
R  V Rahmenvertrag
V  Verein
IV  Integrierte Versorgung nach § 140 SGB V
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Nomenklatur
Bemerkungen  Innerhalb  eines  Gesundheitsnetzwerkes  können  mehrere  Rechtsformen  zur 
Anwendung kommen.
Tabelle 39: Beschreibungskategorie HM_2.1 rechtliche Grundlage 
Beschreibungskategorie  HM_2.2 Finanzierungsform
Definition  Diese Kategorie beschreibt die Finanzierungsform der kooperativen Versor‐
gung innerhalb des Gesundheitsnetzwerkes. 
Ausprägungen 
ሺMehrfachnennungen mög‐
lichሻ 
RV  Regelversorgung
F  P Fallpauschalen
C  Capitation
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Nomenklatur
Bemerkungen  Innerhalb eines Gesundheitsnetzwerkes können mehrere Finanzierungsfor‐
DIOGEN: Das integrierte Ordnungssystem für Gesundheitsnetzwerke 
78 
 
men zur Anwendung kommen.
Tabelle 40: Beschreibungskategorie HM2.2 Finanzierungsform 
Beschreibungskategorie  HM_2.3 Netzwer zugangk
Definition  Diese  Kategorie beschreibt  die  Zugangsbeschränkungen  für  neue  Akteure 
eines Gesundheitsnetzwerkes. 
Ausprägungen 
O  offen
B  beschränkt
S  B standardisiert beschränkt
G  geschlossen
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Ein  Gesundheitsnetzwerk  ist  offen,  wenn  jeder  Akteur,  der  prinzipiell  zur 
Erfüllung  der  kooperativen  Netzwerkaufgaben  befähigt  ist,  ohne  weitere 
Einschränkung  dem  Netzwerk  beitreten  darf.  Der  Zugang  ist  beschränkt, 
wenn mindestens ein Netzwerkmitglied dem Beitritt zustimmen muss. Sind 
damit  formelle  Anforderungen  verknüpft,  wie  z.  B.  bestimmte  Fachkompe‐
tenzen, der Nachweis bestimmter Fortbildungen oder Anforderungen an die 
technische  Ausstattung  einer  Praxis,  so  ist  der  Zugang  standardisiert  be‐
schränkt.  Besteht  keine  Zugangsmöglichkeit,  so  ist  das Netzwerk  geschlos‐
sen.  
Tabelle 41: Beschreibungskategorie HM_2.3 Netzwerkzugang 
Beschreibungskategorie  HM_2.4 Netzwerkmanagementform
Definition  Diese  Kategorie  beschreibt  die  institutionelle  Form  des  Netzwerkmanage‐ments.  
Ausprägungen 
DZN  dezentrales Netzwerkmanagement
ZIN  zentral‐internes Netzwerkmanagement
ZEN  zentral‐externes Netzwerkmanagement
MIN  Mischform
KIM  kein institutionalisiertes Management
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen 
Die  Managementform  beschreibt  die  institutionelle  Ausprägung  des  Netz‐
werkkoordinationsmechanismus  ሺsiehe Abschnitt  2.2.1ሻ.  Im  Falle  eines  de‐
zentralen Netzwerkmanagement sind die Managementkompetenzen mehre‐
ren oder allen Akteuren zugeordnet.  
Das zentrale Netzwerkmanagement kann prinzipiell von Akteuren, die selbst 
an  der  kooperativen  medizinischen  Leistungserbringung,  erbracht  werden 
ሺzentral‐internes  Netzwerkmanagementሻ  oder  es  wird  durch  einen  Akteur 
übernommen, der selbst nicht an der kooperativen medizinischen Leistungs‐
erbringung  partizipiert,  sondern  Aufgaben  der  Planung,  Steuerung  und 
Überwachung des Netzwerkes übernimmt ሺzentral‐externes Netzwerkmana‐
gementሻ. Ein Beispiel hierfür sind Netzwerkmanagementgesellschaften, wie 
sie  in  der  integrierten  Versorgung  nach  §  140  SGB  V  möglich  sind  ሺsiehe 
Abschnitt 2.3ሻ.
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In  der Mischform werden Managementaufgaben  teilweise  zentralisiert  und 
teilweise  dezentralisiert  durchgeführt.  Kein  institutionalisiertes  Netzwerk‐
management liegt vor, wenn keinem Akteur explizit Managementkompeten‐
zen übertragen wurden.
Tab gementform elle 42: Beschreibungskategorie HM_2.4 Mana
Beschreibungskategorie  HM_2.5 Netzwerkmanagementaufgaben
Definition  Die  Ka en des Netzwerkmanagements. se tegorie beschreibt die Aufgab
Ausprägungen 
ሺMehrfachnennungen mög‐
lichሻ 
A  Administration/ Abrechnung
C  Controlling
M  Marketing
Q  Qualitätsmanagement
T  I transinstitutionelles Informationsmanagement 
V  Vertragsmanagement
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Nomenklatur
Bemerkungen 
Diese Beschreibungskategorie ist nur relevant, wenn die Beschreibungskate‐
gorie HM_2.4 ሺNetzwerkmanagementformሻ nicht die Ausprägung KIM ሺkein 
institutionalisiertes Management aufweist.
Tabelle 43: Beschreibungskategorie HM_2.5 Netzwerkmanagementaufgaben 
Beschreibungskategorie  HM_2.6  Entwicklungsphase  des  transinstitutionellen  Informationsmanage‐ments 
Definition  Diese Kategorie beschreibt die Entwicklungsphase des  transinstitutionellen 
Informationsmanagements
Ausprägungen 
1  Anerkennung des Bedarfs
2  Strategieformulierung
3  Geschäftsmodellformulierung und Finanzierung  
4  Implementierungsphase
5  Implementiertes transinstitutionelles Informationsmanagement
6  Ausweitung des transinstitutionellen Informationsmanagements
7  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassi ikation f
Bemerkungen 
Diese Beschreibungskategorie  ist  nur  relevant, wenn Beschreibungskatego‐
rie HM_2.5 die Ausprägung TI aufweist. Die Ausprägungen der Kategorie sind 
an  das  Stufenmodell  der  ehealth  initiative  and  foundation  ሺsiehe  Ab‐
schnitt 2.5.3ሻ angelehnt.
Tabelle 44: Beschreibungskategorie HM_2.6 Entwicklungsphase des transinstitutionellen Informationsmanagements 
4.1.3 Hauptmerkmal Versorgungssystem 
Für das Hauptmerkmal „Versorgungssystem“ sind die folgenden Beschreibungskategorien defi‐
iert: n
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Beschreibungskategorie  HM_3.1 Indikationsbreite
Definition  Diese Kategorie beschreibt die Anzahl der Krankheitsbilder, die im Rahmen 
der  kooperativen  Versorgung  in  einem  Gesundheitsnetzwerk  behandelt 
we en.rd  
Ausprägungen 
I  indikationsbezogen
MI  mehrere Indikationen
P  populationsbezogen
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation 
Bemerkungen  Die  gewählten  Ausprägungen  basieren  auf  der  Typologie  integrierter  Ver‐
t sorgungsnetzwerke nach Hildebrandt ሺsiehe Abschnit 2.1.3ሻ. 
Tabelle 45: Beschreibungskategorie HM_3.1 Indikationsbreite 
Beschreibungskategorie  HM_3.2 Koordination der Leistungserbringung
Definition  Diese Kategorie beschreibt den Mechanismus, mit dem die Gesundheitsleis‐
tungen d g involvierten Akteure koordiniert werden.er in die Versorgun
Ausprägungen ሺMehrfach‐
nennungen möglichሻ 
PG  patientengesteuert  
GG  gatekeepergesteuert
LG  leitliniengesteuert
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Nomenklatur 
Bemerkungen 
In einem patientengesteuerten Gesundheitsnetzwerk entscheidet der Patient 
selbständig, wann er bei welchem Akteur Gesundheitsleistungen empfangen 
möchte.  In  einem  gatekeepergesteuerten  Gesundheitsnetzwerk  koordiniert 
ein Akteur den zeitlichen Ablauf sowie die Reihenfolge der Versorgungsakti‐
vitäten für einen Patienten. Die Koordination in einem leitliniengesteuerten 
fen. Gesundheitsnetzwerk basiert auf standardisierten Prozessabläu
Tabelle 46: Beschreibungskategorie HM_3.2 Koordination der Leistungserbringung 
4.1.4 Hauptmerkmal transinstitutionelle Informationssystemarchitektur 
Für das Hauptmerkmal „transinstitutionelle Informationssystemarchitektur“ sind die folgenden 
ien dBeschreibungskategor efiniert: 
Beschreibungskategorie  HM_4.1 Funktionalität
Definition  Diese Kategorie beschreibt die durch die Anwendungsbausteine des transin‐
sti tion stems unterstützten Aufgaben. tu ellen Informationssy
Ausprägungen 
ሺMehrfachnennungen mög‐
lichሻ 
P  Patientenversorgung
KA  Führen der Krankenakte
AR  Arbeitsorganisation und Ressourcenplanung
NM  Netzwerkmanagement
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Nomenklatur 
Bemerkungen  Die Ausprägungen der Beschreibungskategorie sind an den Anforderungska‐
talog  für  die  Informationsverarbeitung  im  Krankenhaus  ሾ146ሿ  angelehnt. 
Eine  weitere  Verfeinerung  der  Beschreibungskategorie  ist  mit  Hilfe  dieses 
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Referenzmodells möglich.
Tabelle 47: Beschreibungskategorie HM_4.1 Funktionalität 
Beschreibungskategorie  HM_4.2 Architekturstil der logischen Werkzeugebene 
Definition  Diese  Kategorie  beschreibt  den  Architekturstil  des  rechnergestützten  Teils 
des transinstitutionellen Informationssystems, basierend auf der Anzahl der 
Da nbate nksysteme.
Ausprägungen 
1  DB1 ‐ Architektur
2  DBn ‐ Architektur
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Die Ausprägungen der Beschreibungskategorie basieren auf den Ausführun‐
gen  zur  Beschreibung  von  Architekturstilen  mit  dem  3LGM2‐Metamodell 
nach Haux et al. ሾ19ሿ. Wird die Beschreibungskategorie auf mehrere Subsys‐
teme  eines  Informationssystems  angewandt,  so  können  unterschiedliche 
Stile auftreten.
Tabelle 48: Beschreibungskategorie HM_4.2 Architekturstil der logischen Werkzeugebene 
Beschreibungskategorie  HM_4.3 Integrationsform
Definition  Diese Kategorie beschreibt die Integrationsform zwischen dem transinstitu‐
tionellen  Informationssystem und  den  institutionellen  Informationssyste‐
men 
Ausprägungen 
ሺMehrfachnennungen mög‐
lichሻ 
1  keine Integration
2  Datenintegration
3  Zugriffsintegration
4  Präsentationsintegration
5  Kontextintegration
6  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Die Ausprägungen der Beschreibungskategorie basieren auf den Ausführun‐
gen zu Integrationsformen nach Haux et al. ሾ19ሿ. Wird die Beschreibungska‐
tegorie  auf mehrere  Subsysteme  eines  Informationssystems  angewandt,  so 
ftreten. können unterschiedliche Formen der Integration au
Tabelle 49: Beschreibungskategorie HM_4.3 Integrationsform 
Beschreibungskategorie  HM_4.4 Architekturkontrolle
Definition  Diese Kategorie beschreibt die Verteilung der Verfügungsrechte an den An‐
we un institutionellen Informationssystems. nd gssystemen des trans
Ausprägungen 
Z  überwiegend zentral 
D  überwiegend dezentral 
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Mit  einer  formalen Definition  von Verfügungsrechten  beschäftigen  sich  die 
Abschnitte 4.3 und 4.2. 
Tabelle 50: Beschreibungskategorie HM_4.4Architekturkontrolle 
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Beschreibungskategorie  HM_4.5 Anbieter transinstitutioneller Anwendungssysteme 
Definition  Diese Kategorie beschreibt, ob die Anwendungssysteme des  transinstitutio‐
nellen  Informationssystems  hauptsächlich  von  internen  oder  externen  An‐
bie rn  estellt werden.te bereitg
Ausprägungen 
I  intern 
E  extern
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Eine genauere Beschreibung der Rollen des  transinstitutionellen  Informati‐
onsmanagements findet sich in Abschnitt 4.2.1. Wird die Beschreibungskate‐
gorie  auf  mehrere  Subsysteme  eines  Informationssystems  angewandt,  so 
können unterschiedliche Anbieter auftreten.
Tabelle 51: Beschreibungskategorie HM_4.5 Anbieter 
4.1.5 Hauptmerkmal Netzwerkphase 
l „Ne  folgenden Beschreibungskategorien definiert: Für das Hauptmerkma tzwerkphase“ sind die
Beschreibungskategorie  HM_5.1 Netzwerklaufzeit
Definition  Diese  Kategorie  beschreibt  die  zeitliche  Begrenzung  der  Existenz  des  Ge‐
su heind tsnetzwerkes.
Ausprägungen 
1  begrenzt auf ൏ൌ 1 Jahr 
2  begrenzt auf ൏ൌ 3 Jahre
3  begrenzt auf ൐ 3 Jahre
4  unbegrenzt
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  keine 
Tab e HM_5.1 Netzwerklaufzeit elle 52: Beschreibungskategori
Beschreibungskategorie  HM_5.1 Entwicklungsphase
Definition  Di  Ka ase des Gesundheitsnetzwerkes.ese tegorie beschreibt die Betriebsph
Ausprägungen 
IIV  intra‐institutionelle Vorbereitung
TV  transinstitutionelle Vorbereitung
TZ  transinstitutionelle Zusammenarbeit
NA  Netzwerkauflösung
S  Sonstiges
Art des Ordnungssystems Klassifikation
Bemerkungen  Die Ausprägungen basieren auf den in Abschnitt 2.1.3 dargestellten linearen Netzwerklebenszyklusmodellen. 
Tabelle 53: Beschreibungskategorie HM_5.2 Entwicklungsphase 
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4.2 Verfügungsrechte des  ransinstitutionellen Informationsmanagements 
Charakteristisch  und  gleichzeitig  problematisch  für  das  effiziente  einrichtungsübergreifende 
Informationsmanagement  ist,  dass  die Rollen  des Nutzers,  des  Investors,  des Anbieters  sowie 
des  Regulators  ሺsiehe  Abschnitt 
t
4.2.1ሻ  von  Informationssystemkomponenten  nicht wie  im  in‐
trainstitutionellen Fall einem Akteur, d. h. einer rechtlich selbständigen Organisation zugeordnet 
sind, sondern in allen möglichen Kombinationen zwischen den Akteuren aufgeteilt sein können. 
In Abschnitt 2.2.3 wurde die Theorie der Verfügungsrechte  ሺProperty‐Rights‐Theorieሻ  vorges‐
tellt.  Diese  soll  im  Folgenden  für  eine  Erarbeitung  eines  Analyseansatzes  transinstitutioneller 
Informationssystemarchitekturen  genutzt  werden.  Der  Fokus  liegt  dabei  auf  der  Betrachtung 
der  logischen Werkzeugebene  des  einrichtungsübergreifenden  Informationssystems,  d.  h.  das 
Konzept wird anhand rechnerbasierter Anwendungsbausteine erarbeitet. Eine spätere Auswei‐
tung  auf  die  physische Werkzeugebene  ist möglich.  Der  Begriff  Verfügungsrecht wird  für  das 
weitere Vor en w gt de iniergeh ie fol f t:  
Definition 19: Verfügungsrecht 
Ein Verfügungsrecht  ist  eine Vorschrift, die die erlaubten Handlungsweisen eines Ak‐
teurs bezüglich eines Anwendungsbausteins festlegt.  
Für die Sicherstellung der Anwendbarkeit des in Abschnitt 4.3 vorgestellten formalen Ansatzes 
zur  Modellierung  von  Koordinationsmechanismen  ist  es  notwendig,  das  Konzept  der  Verfü‐
gungsrechte auf das Realphänomen des transinstitutionellen Informationsmanagements zu be‐
ziehen. Dazu wird zunächst ein Rollenkonzept vorgestellt. Darauf aufbauend wird die Relevanz 
verschiedener Verfügungsrechte  im Rahmen des  einrichtungsübergreifenden  Informationsma‐
nagements sowie deren Bewertungsmöglichkeiten diskutiert. 
4.2.  Rollen des transinstitutionellen Inf rmationsmanagements 
Die  Ableitung  relevanter  Verfügungsrechte  setzt  die  Spezifikation  von  typischen  Rollen  des 
transinstitutionellen Informationsmanagements voraus. Diese Rollen basieren auf dem Verhält‐
nis  der  Akteure  zu  den  Anwendungsbausteinen  der  transinstitutionellen  Informationssystem‐
architektur. Eine Rolle kann dabei von mehreren Akteuren besetzt und ein Akteur kann gleich‐
zeitig m
1   o
ehrere Rollen innehaben. Die folgenden Rollen sollen unterschieden werden: 
− Nutzer:  Jeder Akteur, dem es erlaubt  ist, einen Anwendungsbaustein entsprechend sei‐
nes beabsichtigten Zweckes zu verwenden, ist ein Nutzer des Anwendungsbausteins. Für 
die Nutzung müssen nicht zwangsweise Kosten entstehen. 
− Anbieter: Der Anbieter eines Anwendungsbausteins ist für dessen Implementierung so‐
wie den  laufenden Betrieb verantwortlich. Anbieter müssen nicht  zwangsweise Nutzer 
des Anwendungsbausteins sein. Weiterhin müssen Anbieter auch nicht Mitglied des Ge‐
sundheitsnetzwerkes sein.  
− Investor:  Dem  Investor  entstehen  Kosten  für  den  Betrieb  des  Anwendungssystems.  In 
der Regel entstehen dem Investor daher die weitreichendsten Verfügungsrechte, wobei 
diese,  falls es mehrere Investoren innerhalb des Gesundheitsnetzwerkes gibt, zwischen 
allen Investoren verteilt werden. Insbesondere haben Investoren in der Regel das Recht, 
das Anwendungssystem zu verändern bzw. nach ihren Vorstellungen zu gestalten 
− Regulator: Ein Regulator kann Rechte anderer Akteure beeinflussen, ohne selbst Nutzer, 
Anbieter oder Investor zu sein. Insbesondere betrifft dies das Nutzungsrecht. Diese Rolle 
kann als besonders charakteristisch für das stark reglementierte Gesundheitswesen be‐
zeichnet werden. 
Verfügungsrechte des transinstitutionellen Informationsmanagements 
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Für die in Abschnitt 2.4.3 beschriebenen Modelle transinstitutioneller Informationssystemarchi‐
ren nach Shabo ist beispielhaft die Rollenverteilu Tabelle 54tektu ng in   dargestellt. 
Rolle  Modell
 
Independent 
health  record 
banks 
Providers  with 
national  infra‐
structure
Government‐
operated reposi‐
tories
Regional  meta‐
data registries 
Patient‐held 
records 
Staat  Regulator  AnbieterrInvesto
Anbieter
Investor
torRegula
Regulato
Investor
r  
Leist‐
ungserbringer 
Investo
Nutzer
r Nutzer
Regulator Nutzer Nutzer Nutzer 
Patient  Regulator    Nutzer
Investor 
Nutzer 
ulatorReg
Tabelle 54: Rollen des transinstitutionellen Informationsmanagements in Shabos Modellen 
4.2.2 Diskussion relevanter Verfügungsrechte 
Relevante Verfügungsrechte des transinstitutionellen Informationsmanagements müssen die im 
vorangegangenen  Abschnitt  vorgestellten  Rollen  in  geeigneter  Weise  reflektieren.  Prinzipiell 
lassen sich die in Abschnitt 2.2.3 beschriebenen Verfügungsrechte der Property‐Rights‐Theorie 
auch  auf  Anwendungssysteme  als  Komponenten  einrichtungsübergreifender  Informationssys‐
temarchitekturen  in  Gesundheitsnetzwerken  übertragen.  Die  Relevanz  der  Verfügungsrechte 
wi t nachstehend diskutiert. rd in diesem Kontex
srNutzung echt 
Das  ius usus bezüglich bezeichnet das  ሺwiderruflicheሻ Recht,  ein Anwendungssystem entspre‐
chend  der  vorgesehenen  Funktionalität  zu  nutzen.  In  transinstitutionellen  Informationssyste‐
men in Gesundheitsnetzwerken umfasst dies vor allem die Nutzung von Anwendungssystemen 
im  Zuge  der  Patientenbehandlung,  dem  Führen  einer  Krankenakte,  der  einrichtungsübergrei‐
fenden  Arbeitsorganisation  und  Ressourcenplanung  sowie  dem  Netzwerkmanagement  ሺvgl. 
hie gskatalog für die Informationsverarbeitung im Krankenhaus ሾ147ሿሻ.  rzu den Anforderun
Veränderungsrecht 
Das  ius  abusus  ist  von  zentraler  Bedeutung  für  das  transinstitutionelle  Informationsmanage‐
ment.  Die  Einführung,  Änderung,  Außerbetriebnahme  sowie  das  Ersetzen  eines  Anwendungs‐
systems sind mit diesem Verfügungsrecht verbunden. Damit fällt die Auswahl von Softwarepro‐
dukten bzw. die Entscheidung über die Funktionalität jenen Akteuren zu, die das Veränderungs‐
recht  innehaben.  In der  in Abschnitt  3.1  vorgestellten  Studie wurde  aufgezeigt,  dass Vor‐  und 
Nachteile  unterschiedlicher  Koordinationsmechanismen  des  transinstitutionellen  Informati‐
onsmanagements  insbesondere durch die Verteilung dieses Rechts beeinflusst werden. Da die 
verfügbare Funktionalität  eines Anwendungsbausteines  von der Ausübung des Veränderungs‐
rechts  abhängt,  kann dieses Verfügungsrecht  als  stark  bezeichnet werden. Das Veränderungs‐
recht liegt aufgrund seines finanziellen Engagements in der Regel bei der Rolle des Investors. 
Effektaneignungsrecht 
Die  Erlaubnis,  einen  Anwendungsbaustein  zu  nutzen  beinhaltet  nicht  die  Erlaubnis  bzw.  die 
Pflicht, sich den daraus entstehenden Nutzen bzw. die daraus entstehenden Kosten anzueignen 
oder zu übernehmen. Diese Aspekte werden durch das  ius  fructus, das Effektaneignungsrecht, 
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abgedeckt. Dieses Verfügungsrecht eignet sich für die Abbildung verschiedener Geschäftsmodel‐
le des transinstitutionellen Informationsmanagements, da es bestimmt, welche Akteure die Kos‐
ten des Betriebes für Anwendungsbausteine tragen und welche Akteure Nutzen, monetärer oder 
qualitativer Art, aus der Verwendung des Anwendungsbausteins ziehen dürfen. Durch die Spezi‐
fikation unterschiedlicher Kosten‐ und Nutzenkategorien  lassen sich mit Hilfe des Effektaneig‐
nungsrechts in d utzers und des Investors voneinander abgrenzen.  sbeson ere die Rollen des N
eAusschlussrecht bzw. R gulierungsrecht 
Die  regulatorische  Rolle  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  basiert  auf  der 
Berechtigung,  andere  Akteure  von  der  Nutzung  eines  Anwendungsbausteins  auszuschließen. 
Das ursprüngliche Verfügungsrecht der Property‐Rights‐Theorie, welches nur die Seite des Aus‐
schlusses, d. h. der Verweigerung der Nutzungserlaubnis beschreibt, wird für den vorliegenden 
Kontext um die Seite des Einschlusses, d. h. der expliziten Genehmigung der Nutzung erweitert. 
Das  erweiterte Verfügungsrecht wird als Regulierungsrecht bezeichnet. Dabei  ist  zu beachten, 
dass die Regulierung nicht  immer mit dem Nutzungsrecht  gekoppelt  sein muss, wie beispiels‐
weise  im Modell der  independent health  records,  in dem Patienten die Zugriffsrechte  auf  ihre 
eigenen medizinischen Daten nur für bestimmte Akteure erlauben und so andere Akteure aus‐
schließen. Im Kontext der strategischen Bedeutung von Anwendungsbausteinen bietet das Regu‐
lierungsrecht die Möglichkeit, die Nutzung an bestimmte Bedingungen zu knüpfen. So könnte ein 
Krankenhaus die Nutzung eines Anwendungsbausteines nur für bestimmte andere Akteure, bei‐
spielsweise niedergelassene Ärzte,  freigeben um zu diesen Ärzten besonders  intensive Zuwei‐
su z n aufzubauen.  ngsbe iehunge
Transferrecht 
Das  Transferrecht,  d.  h.  das  Recht,  einen  Anwendungsbaustein  bzw.  die  Rechte  an  diesem  zu 
veräußern, eignet sich nicht zur Erstellung sinnvoller Beschreibungsansätze  für die Rollen des 
transinstitutionellen Informationsmanagements. Daher wird dieses Verfügungsrecht in der wei‐
teren Analyse vernachlässigt. 
Die diskutierten Verfügungsrechte beschreiben unterschiedliche Aspekte der Relation zwischen 
Akteuren  und  Anwendungsbausteinen.  Transinstitutionelle  Verflechtungen  entstehen,  wenn 
nicht alle Verfügungsrechte bei einem Akteur liegen, d. h. die Zentralität bzw. die Konzentration 
der  Verfügungsrechte  gering  ist.  Diese  Verflechtungen  basieren  auf  den  bereits  angedeuteten 
Abhängigkeiten zwischen den Verfügungsrechten. So setzt die die Ausübung des Nutzungsrechts 
bzgl.  eines  Anwendungsbausteins  die  Genehmigung  dafür  durch  die  Ausübung  des  Regulie‐
rungsrechts  voraus.  Liegen  diese  beiden Verfügungsrechte  bei  unterschiedlichen Akteuren,  so 
entsteht  eine  einrichtungsübergreifende  Abhängigkeit.  Weitere  Zusammenhänge  sind 
in Abbildung 28 bzw. in Tabelle 55 beschrieben. 
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Abbildung 28: Abhängigkeiten zwischen Verfügungsrechten im transinstitutionellen Informationsmanagemenent 
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Tabelle 55: Abhängigkeiten zwischen Verfügungsrechten im transinstitutionellen Informationsmanagement 
4.2.3 Bewertung transinstitutioneller Verfügungsrechte 
Eine  für das  Informationsmanagement  in Gesundheitsnetzwerken geeignete Beschreibung und 
Analyse einrichtungsübergreifender Informationssystemarchitekturen erfordert als nächstes die 
Erarbeitung  geeigneter Bewertungsansätze  transinstitutioneller  Verfügungsrechte. Dies  ist  die 
Voraussetzung  zur Erfüllung der Anforderung,  strategische Werte und  transinstitutionelle Ab‐
hängigkeiten quantifizie n  u kö e ehe Abschnitt re z nn n ሺsi 3.3ሻ.  
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Bewertung des Effektaneignungsrechts 
Die Verteilung des Effektaneignungsrechts determiniert die Zuordnung von Kosten und Nutzen‐
einheiten  die während  der  gemeinsamen  Leistungserbringung  bzw.  für  die  Errichtung,  Ände‐
rung  und den Betrieb  eines Anwendungsbausteins  anfallen.  Kosten‐  und Nutzeneffekte  lassen 
  
sich aus Akteursperspektive jeweils in zwei Kategorien unterteilen: den organisationsbezogenen 
sowie den IT‐bezogenen Effekten.  
Die organisationsbezogenen Effekte ergeben sich aus den notwendigen Investitionen sowie den 
Auswirkungen  des Aufbaus  und  der Weiterentwicklung  einrichtungsübergreifender Beziehun‐
gen  zu  Kooperationspartnern  in  Gesundheitsnetzwerken,  die  auf  der  Nutzung  eines  Anwen‐
dungssystems basieren. Dabei  lässt  sich ein  generisches Prozessmodell  der Entwicklung eines 
Gesundheitsnetzwerkes,  welches  aus  den  in  Abschnitt  2.1.3  vorgestellten  linearen  Entwick‐
lungsmodellen entwickelt wurde,  für eine systematische Identifikation organisationsbezogener 
Kosten aus Akteursperspektive verwenden ሺsiehe Abbildung 29ሻ.  
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Abbildung 29: Prozessmodell der Netzwerkentwicklung aus Akteursperspektive 
Dabei ist allerdings zu beachten, ob ein Akteur diesen Prozess in der Rolle des Netzwerkinitia‐
tors  oder  eines  später  beitretenden  Netzwerkmitglieds  durchläuft.  Während  der  Phase  der 
internen  Vorbereitung  wird  zunächst  intrainstitutionell  der  Bedarf  für  Kooperationen  in  Ge‐
sundheitsnetzwerken ermittelt und Kooperationsziele  festgelegt. Der Aufwand  in dieser Phase 
hängt insbesondere von der organisatorischen Komplexität und Größe des Akteurs ab. Die Akti‐
vitäten im Abschnitt des Netzwerkaufbaus bzw. des Netzwerkeintritts zielen auf die Identifikati‐
on und Auswahl geeigneter Partner  für den Aufbau eines Gesundheitsnetzwerkes bzw. auf die 
Identifikation  geeigneter  Gesundheitsnetzwerke,  in  denen  sich  die  individuellen  Akteursziele 
verwirklichen  lassen, ab. Hier  treten die  in Abschnitt 2.2 beschriebenen a priori Transaktions‐
kosten für Anbahnung und Vereinbarung, bzw. während der Implementierung der Kooperation 
auch der Abwicklung ein. Der Netzwerkbetrieb kann idealtypisch durch einen Kreislauf aus ein‐
richtungsübergreifender Zusammenarbeit, Evaluation der Zusammenarbeit und Anpassung oder 
Rekonfiguration der Zusammenarbeit charakterisiert werden. Die Rekonfiguration geschieht aus 
Akteursperspektive dabei im Hinblick auf die individuellen Ziele, die mit dem Netzwerkbeitritt 
verbunden sind und zieht eine ständige Veränderung auf Netzwerkebene mit sich. Die Aufwände 
Verfügungsrechte des transinstitutionellen Informationsmanagements 
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des Netzwerkbetriebs für Verhandlungen und Rekonfigurationen stellen die organisationsbezo‐
genen Betriebskosten dar. Die Evaluation der Zusammenarbeit kann unter Umständen auch be‐
endet werden, weil entweder die Ziele der Zusammenarbeit erreicht wurden, oder das Kosten‐
Nutzen‐Verhältnis durch den Akteur als nicht weiter tragbar bewertet wird.  
Die Erfassung IT‐bezogener Kosten kann nach etablierten Schemata ሺsiehe z. B. ሾ148ሿሻ, ebenfalls 
mittels  der Unterscheidung  zwischen  Investitions‐  und Betriebskosten  erfolgen. Abbildung  30 
fasst die Kategorien zur Erfassung von Kosteneffekten aus Akteursperspektive zusammen. 
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Abbildung 30: Schema für die Erfassung von Kosteneffekten aus Akteursperspektive 
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Im Gegensatz zu den Kosten lässt sich der Nutzen von Anwendungsbausteinen aus verschiede‐
nen Gründen wesentlich schwieriger bewerten, insbesondere in monetären Größen. Die Gründe 
hierfür fasst Brugger ሾ148ሿ wie folgt zusammen: 
− Die durch den Einsatz rechnerbasierter Anwendungsbausteine erreichten Verbesserun‐
gen sind nur selten auf den ersten Blick offensichtlich. 
− Die durch rechnerbasierte Anwendungsbausteine unterstützten Leistungen sind oftmals 
innerbetrieblich und führen daher nicht zu Einnahmen im Sinne des betriebswirtschaft‐
lichen Ertragsbegriffs. 
− Viele Nutzenvorteile entstehen durch die Optimierung von Geschäftsabläufen, derartige 
Auswirkungen sind in vielen Fällen nur schwer messbar. 
Hinsichtlich  ihrer Quantifizierbarkeit  lassen sich direkte und  indirekte  tangible und  intangible 
Nutzeneffekte  unterscheiden.  Direkter  Nutzen wird  unmittelbar  durch  den  Anwendungsbaus‐
tein,  d.  h.  das  Investitionsobjekt  generiert.  Indirekter  Nutzen  wird  auf  mittelbare  Weise  er‐
schlossen,  eine wertmäßige Quantifizierung wird  in der Regel von zeitlichen, mengenmäßigen 
oder  prozentualen  Quantifizierungen  abgeleitet.  Nicht  messbare  ሺintangibleሻ  Nutzenvorteile 
stützen sich primär auf subjektive und hypothetische Annahmen über positive Wirkungen. 
Der direkte organisationsbezogene Nutzen von Anwendungsbausteinen, die zur Unterstützung 
der Zusammenarbeit  in Gesundheitsnetzwerken genutzt werden,  liegt vor allem  in der Steige‐
rung des Umsatzes. Der zentralere Aspekt, die Steigerung der Behandlungsqualität, ist nur indi‐
rekt, z. B. über die Verringerung einer definierten Fehlerrate, der Verringerung von Arbeitsunfä‐
higkeitstagen der Patienten etc., messbar. Eine genauere Analyse der Nutzenkategorien nehmen 
Hillestadt et al. ሾ114ሿ vor. Eine zusammenfassende Darstellung ist in Abbildung 31 gegeben.  
Mit Methoden der Kostenbewertung von  Informationssystemkomponenten beschäftigt  sich  in‐
sbesondere die Arbeit von Kutscha ሾ149ሿ. Die Überführung indirekter und intangibler Nutzenef‐
fekte  in monetäre oder andersartig quantifizierte Werte  ist  jedoch die große Herausforderung 
ökonomischer  Analysen  von  Anwendungsbausteinen.  Insbesondere  der  Beitrag  zur  medizini‐
schen Behandlungsqualität lässt sich oft nur subjektiv bewerten. Entsprechende Methoden sind 
z. B. mit der Kosten‐Effektivitäts‐Analyse oder der Kosten‐Nutzenanalyse ሾ150ሿ gegeben. Hirnle 
ሾ83ሿ  arbeitet  in  seiner  Analyse  einrichtungsübergreifender  IT‐Investitionen mit  theoretischen 
Kosten‐ und Nutzenindezes.  Im Rahmen dieser Arbeit wird die Nutzenbewertung von Anwen‐
dungsbausteinen nicht weiter problematisiert. Für eine Anwendung der dargestellten methodi‐
schen  Ansätze  sind  in  Bezug  auf  die  Nutzenbewertung  insbesondere  die  Nachvollziehbarkeit 
sowie die Übertragbarkeit relevant. 
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Abbildung 31: Schema für die Erfassung von Nutzeneffekten aus Akteursperspektive 
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Bewertung des Nutzungsrechts 
Die Ausübung des Nutzungsrechts ist die Voraussetzung für Realisierung möglicher Betriebskos‐
ten‐ und Nutzeneffekte ሺsiehe Abschnitt 4.2.3ሻ. Die Bewertung des Nutzungsrechts wird daher 
als  bestimmender  Faktor  für  die  Größe  der  erzielten  Effekte  genutzt.  Dabei  können  abhängig 
vom betrachteten Zeithorizont verschiedene Arten der Bewertung unterschieden werden. 
Die statische Bewertung geht davon aus, dass jeder Akteur jedes ihm zustehende Nutzungsrecht 
genau  einmal  ausgeübt  hat. Die  daraus  entstehenden Effekte  repräsentieren  also  den  „Grund‐
wert“ des Effektaneignungsrechts. Bei der kumulativen dynamischen Bewertung werden sämtli‐
che Kosten‐ und Nutzeneffekte, die aus der Nutzung eines Anwendungsbausteins entstehen, von 
der Einführung des Anwendungsbausteins bis zu einem bestimmten Zeitpunkt aufsummiert. In 
der zeitfensterbasierten dynamischen Bewertung dagegen werden nur solche Effekte betrachtet, 
die aufgrund der Nutzung in einem abgeschlossen Zeitraum entstanden sind. Dieser Ansatz eig‐
net sich somit auch für den mehrperiodigen Vergleich ሺvgl. hierzu auch die Arten der Netzwerk‐
an  alyse nach Krallmann et al. ሾ91ሿሻ. 
Bewertung des Regulierungsrechts 
Die  Entstehung  transinstitutioneller  Abhängigkeiten  ist  ein  zentraler  Aspekt  der  Komplexität 
des einrichtungsübergreifenden Informationsmanagements ሺsiehe Abschnitt 3.1.3ሻ. Die Dezent‐
ralisierung des Regulierungsrechts führt dazu, dass Akteure auf die Einräumung des Nutzungs‐
rechts durch andere Akteure angewiesen sind. Der Zusammenhang zwischen Nutzungs‐, Effek‐
taneigungs‐ und Regulierungsrecht wird somit deutlich: je größer die Nutzeneffekte sind, die ein 
Akteur aus der Nutzung eines Anwendungsbausteines zieht, desto stärker wird seine Abhängig‐
keit von dem Inhaber bzw. den Inhabern des Regulierungsrechts. Im Sinne der Transaktionskos‐
tentheorie ist die strategische Relevanz des Nutzens die entscheidende Größe aus Sicht des Ak‐
teurs.  Der  Ressourcenabhängigkeitsansatz  postuliert,  dass  ein  Akteur mit  steigender  strategi‐
scher Relevanz einer Ressource ሺin diesem Fall also ein Anwendungsbausteinሻ, zunehmend be‐
strebt ist, diese Ressource selbständig zu kontrollieren. Die Abhängigkeit kann bewertet werden 
als der Nutzen, welcher einem Akteur bei der Entziehung des Nutzungsrechts durch einen ande‐
ren Akteur entgeht.  
Bewertung des Veränderungsrechts 
Die Bewertung des Veränderungsrechts gestaltet sich vergleichsweise komplex. Da die Inhaber 
des  Veränderungsrechts  die Ausgestaltung  eines  Anwendungsbausteins  bestimmen,  stellt  sich 
die Frage, welchen Einfluss die Änderung eines Anwendungsbausteins auf die realisierten Effek‐
te  anderer  Akteure  hat.  Die  Änderungen  können  dabei  sowohl  funktionale,  als  auch  nicht‐
funktionale  Eigenschaften  des  Anwendungsbausteins  betreffen,  so  dass  eine  Quantifizierung 
dieses  Verfügungsrechts  indirekt  über  veränderte  Kosten‐  und  Nutzeneffekte  erfolgen  kann. 
Hierzu können die dargestellten Kosten‐ und Nutzenschemata ሺsiehe die Ausführungen zur Be‐
wertung des Effektaneignungsrechtsሻ verwendet werden.  
Eine weitere Möglichkeit  der  Bewertung  des  Veränderungsrechts  ist  es,  die  potentiell  beeinf‐
lussbare Funktionalität des betroffenen Anwendungsbausteins ሺbzw. der Anwendungsbaustein‐
konfigurationሻ,  zu  quantifizieren.  Das  3LGM2  bietet  hier  die  Möglichkeit,  anhand  der  Inter‐
Ebenen‐Beziehungen  die  Anzahl  der  Funktionen  zu  ermitteln,  die  durch  einen  Anwendungs‐
baustein unterstützt werden ሺsiehe z. B. Brigl et al. ሾ151ሿሻ. Problematisch ist dabei, ein einheitli‐
ches Detaillierungs‐ bzw. Abstraktionsniveau der modellierten Funktionalitäten zu gewährleis‐
ten. Die Verwendung eines Referenzmodells ሺz. B. des Anforderungskatalogs  für die Informati‐
onsverarbeitung im Krankenhaus ሾ147ሿሻ kann hierbei unterstützend wirken. Letztlich bleibt die 
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Herausforderung, den Wert der ሺveränderbarenሻ Funktionalität zu quantifizieren, auch bei die‐
sem Ansatz bestehen.  
4.3 Modellierung  von Koordinationsmechanismen  des  transinstitutionel­
len Informationsmanagements 
In Kapitel 3 wurde dargestellt, dass verschiedene Koordinationsmechanismen des transinstitu‐
tionellen Informationsmanagements mit unterschiedlichen Vor‐ und Nachteilen aus Perspektive 
des  Gesamtnetzwerkes  sowie  der  Akteure  haben.  Eine  zentralisierte  Entscheidungsstruktur 
wurde  hinsichtlich  der  Effizienz  als  eher  positiv  bewertet,  während  die  daraus  resultierende 
Abhängigkeit  der  nichtzentralen  Akteure  als  Akzeptanzhürde  aufgefasst  wird.  Der  dezentrale 
Koordinationsmechanismus,  bei  dem  die  Entscheidungsbefugnis  bei  den  Akteuren  verbleibt, 
wurde umgekehrt mit komplexen und aufwändigen Konsensbildungsprozessen assoziiert, wäh‐
rend die gemeinsam getroffenen Entscheidungen als  tragfähiger eingeschätzt wurden. Es stellt 
sich die Frage, bei welchen Gesundheitsnetzwerktypen ein zentralisiertes und bei welchen ein 
dezentralisiertes Informationsmanagement vorteilhaft ist. Für die Beantwortung dieser Frage ist 
es notwendig, die Koordinationsmechanismen systematisch beschreiben zu können. Dafür wird 
ein Modellierungsansatz vorgestellt, der die folgenden Modellierungsziele verfolgt: 
MZ_1  Die  Beschreibungsmöglichkeiten  transinstitutioneller  Informationssystemarchitekturen 
des 3LGM2 sollen um die Modellierung von Koordinationsmechanismen des transinstitu‐
tionellen Informationsmanagements erweitert werden.  
MZ_2  Transinstitutionelle Abhängigkeiten sollen modelliert werden können. 
4.3.1 Verfügungsrechte als Erweiterung des 3LGM2 
In Kapitel 3 wurde dargestellt, dass neben der technischen Ausgestaltung der transinstitutionel‐
len  Informationssystemarchitektur  auch  die  Frage  entscheidend  ist,  welche  Akteure  welche 
Komponenten des Systems kontrollieren. Ein Koordinationsmechanismus bezeichnet die Vertei‐
lung der Kontrollmöglichkeiten zwischen den Akteuren. Die  in Abschnitt 2.6 vorgestellten Me‐
tamodelle für die Beschreibung und Analyse von Informationssystemarchitekturen decken die‐
sen  Aspekt  jedoch  nicht  ab.  Im  Folgenden  wird  daher  zunächst  das  3LGM2  ሺsiehe 
Abschnitt 2.6. echende Beschreibungsmöglichkeiten erweitert.  3ሻ um entspr
Erweiterung des 3LGM2 
Da  das  3LGM2 Metamodell  für  die  Beschreibung  von  Krankenhausinformationssystemen,  also 
die  intrainstitutionelle  Sichtweise  entwickelt  wurde,  wird  zunächst  die  Klasse  „Organisation“ 
hinzugefügt.  Die  Organisation  entspricht  der  bisherigen  Auffassung  von  Akteuren  in  Gesund‐
heitsnetzwerken. Organisationen können zum Einen strukturelle über die zu ihnen gehörenden 
Organisationseinheiten definiert werden. Zum anderen soll dargestellt werden können, welche 
Organisation welche Komponenten  des  transinstitutionellen  Informationssystems  kontrolliert. 
Als diesbezüglich zu analysierende Komponenten werden im Folgenden Anwendungsbausteine 
betrachtet. Abbildung 32 zeigt das um die Klassen Organisation und Verfügungsrecht erweiterte 
3LGM2, wobei nur die für die weitere Analyse relevanten Klassen dargestellt sind. 
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Abbildung 32: Erweitertes 3LGM2 
Das Konzept des Verfügungsrechtes soll genutzt werden, um die einrichtungsübergreifende Ver‐
flechtung in Gesundheitsnetzwerken zu beschreiben. Daher wird im Folgenden das transinstitu‐
elle Verfügungsrecht ሺTVRሻ definiert. tion
Sei 
O die Menge aller Organisationen in einem Gesundheitsnetzwerk 
A die Menge der Aufgaben in einem Gesundheitsnetzwerk 
− 
AWB die Menge der Anwendungsbausteine in ei em Gesundheitsnetzwerk 
VR
− 
− n
−  die Menge von Verfügungsrechten in einem Gesundheitsnetzwerk 
− ⊆ORGANISATION_FÜHRT_AUS_MIT    O  ൈ  A  ൈ  AWB  eine  Relation,  die  Organisationen 
auszuführende Aufgaben und die dafür benötigten Anwendungsbausteine zuordnet 
− HAT_VERFÜGUNGSRECHT_AN ⊆ O ൈ VR ൈ AWB eine Relation, die zuordnet, welche Or‐
ganisation welche Verfügungsrechte an welchen Anwendungsbausteinen hat 
Ein transinstitutionelles Verfügungsrecht liegt dann vor, wenn ein Verfügungsrecht einer Orga‐
nisation  einem  Anwendungsbaustein  zugeordnet  ist,  welcher  Aufgaben  unterstützt,  die  von 
mindestens einer anderen Organisation ausgeführt werden. 
Definition 20: Transinstitutionelles Verfügungsrecht 
Ein Verfügungsrecht VRj heißt transinstitutionelles Verfügungsrecht, wenn gilt: ׌ ሺOi ൈ 
VRj ൈ AWBkሻ ג HAT_VERFÜGUNGSRECHT_AN, i, j, k ൌ 1..n; ר ׌ ሺOl ൈ Am ൈ AWBkሻ ג OR‐
GANISATION_FÜHRT_AUS_MIT, l, m ൌ1..n, n ג N: Oi ≠ Ol. 
Zur  Verdeutlichung  ist  in  Abbildung  33  beispielhaft  ein  transinstitutionelles  Verfügungsrecht 
dargestellt. Organisation O1 kontrolliert die Anwendungsbausteine 1 und 2 ሺdie Zuordnung des 
transinstitutionellen Verfügungsrechtes ist hier farblich dargestelltሻ, welche jeweils für die Erle‐
digung der Aufgabe 2 durch die Organisation O2 benötigt werden. 
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Abbildung 33: Beispiel „Transinstitutionelles Verfügungsrecht” 
4.3.2 Spezifikation  von  Funktionen  zur  Quantifizierung  transinstitutioneller  Verfü­
gungsrechte 
Eine Anforderung an die Beschreibung von Koordinationsmechanismen des  transinstitutionel‐
len Informationsmanagements war deren Quantifizierung. Im nachstehenden Abschnitt werden 
Funktionen  zur  Verrechnung  transinstitutioneller  Verfügungsrechte  vorgestellt, wobei  die  fol‐
gende Notation verwendet werden: 
TVR  bezeichnet ein transinstitutionelles Verfügungsrecht 
TVR  bezeichnet  die  Menge  aller  transinstitutionellen  Verfügungsrechte  in  einem  Gesund‐
he eitsnetzw rk 
Gewichtungsfunktion 
Die Ausführungen des Abschnittes 2.2,  insbesondere  in Bezug auf die Property‐Rights‐Theorie 
sowie die Ressourcenabhängigkeitsansatz verdeutlichen, dass Ressourcen unterschiedlich hohe 
strategische Relevanzen aus Sicht des Nutzers haben. Die in Kapitel 3 beschriebenen Studiener‐
gebnisse weisen darauf hin, dass dies auch auf Anwendungssysteme transinstitutioneller Infor‐
mationssysteme  in Gesundheitsnetzwerken  hat.  Transinstitutionelle  Verfügungsrechte  können 
daher  einen  strategischen  Wert  besitzen.  Es  ist  daher  notwendig,  transinstitutionelle  Verfü‐
gungsrechte gewichten zu können.  
Die Funktion fGewichtung weist jedem transinstitutionellen Verfügungsrecht ein Gewicht zu. Sie   ist 
wie folgt definiert:  
− ݂ீ ௘௪௜௖௛௧௨௡௚: ܸܴܶ ՜  Թ 
4.3.3 Randformen von Koordinationsmechanismen: zentrales und dezentrales transin­
stitutionelles Informationsmanagement 
Mit  dem  Konzept  des  transinstitutionellen  Verfügungsrechtes  ist  es  nun möglich,  Koordinati‐
onsmechanismen  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  zu  modellieren  und  zu 
quantifizieren.  Zunächst  sollen  dabei  die  beiden  Randformen  der  zentralen  und  dezentralen 
Koordination  betrachtet  werden  ሺvgl.  Abschnitt  3.2ሻ.  Im  Fall  des  zentralen  Koordinationsme‐
chanismus  existiert  ein  Akteur  bzw.  eine  Organisation  innerhalb  des  Gesundheitsnetzwerkes, 
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dem sämtliche Verfügungsrechte  an  allen  innerhalb des Gesundheitsnetzwerkes  existierenden 
endungsbausteinen zuzuordnen sind.  Anw
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− O die Menge aller Organisationen in einem Gesundheitsnetzwerk, o eine Element von O 
− VR  die  Menge  von  Verfügungsrechten  in  einem  Gesundheitsnetzwerk,  vr  ein  Element
von VR
 
 
− HAT_VERFÜGUNGSRECHT ⊂ O ൈ VR eine Relation, die den Organisationen Verfügungs‐
rechte zuordnet. 
Ein zentrale w a n   finiert: r Koordinationsmechanismus  ird d n  wie folgt de
Definition 21: Zentraler Koordinationsmechanismus 
Der Koordinationsmechanismus des transinstitutionellen Informationsmanagement in 
einem Gesundheitsnetzwerk heißt zentral, wenn es genau eine Organisation o gibt, so 
da t  ss gil : 
∀ሺoi, vrjሻ ⊂ Oൈ VR: ሺoi ≠ oሻ ֜ ሺoi, vrjሻ ב HAT_VERFÜGUNGSRECHT 
Definition 21 besagt, dass im Fall des zentralen Koordinationsmechanismus genau eine Organi‐
sation innerhalb des Gesundheitsnetzwerkes existiert, der sämtliche Verfügungsrechte an allen 
Anwendungsbausteinen zugeordnet sind. 
Beispiel 
Ein Gesundheitsnetzwerk bestehe aus den Organisationen 1 und 2. Die auszuführenden Aufga‐
ben  ሺauf  die  Darstellung  der  Organisationseinheiten  wird  hier  verzichtetሻ  werden  durch  die 
Anwendungsbausteine 1 und 2 unterstützt. Sämtliche Verfügungsrechte an allen Anwendungs‐
bausteinen  sind  der  Organisation  1  zugeordnet.  Dies  ist  in  Abbildung  34  durch  die  farbliche 
arkierung dargestellt.  M
 
 
Abbildung 34: Zentraler Koordinationsmechanismus 
Der entgegengesetzte Fall des zentralen Koordinationsmechanismus tritt auf, wenn die organi‐
satorischen Grenzen kongruent mit der Verteilung der Verfügungsrechte sind. Die Verfügungs‐
rechte an den Anwendungsbausteinen sind dann immer jener Organisation zuzuordnen, die die‐
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se Anwendungsbausteine zur Unterstützung  ihrer Aufgaben einsetzt. Dies wird als dezentraler 
Koordinatio us bezeich et. nsmechanism n
Definition 22: Dezentraler Koordinationsmechanismus 
Der Koordinationsmechanismus des transinstitutionellen Informationsmanagement in 
esundheitsnetzwerk heißt dezentral, wenn gilt: einem G
TVR ൌ ∅ 
Definition 22 besagt, dass es im Falle des dezentralen Koordinationsmechanismus keine Organi‐
sation innerhalb eines Gesundheitsnetzwerkes gibt, die Verfügungsrechte an Anwendungsbaus‐
teinen hat, welche Aufgaben anderer Organisationen unterstützen. Dies ist in Abbildung 35 dar‐
gestellt. 
 
Abbildung 35: Dezentraler Koordinationsmechanismus 
4.3.4 Mischformen: Ein Zentralitätsmaß  für hybride Koordinationsformen des transin­
stitutionellen Informationsmanagements 
Die  beiden  vorgestellten Koordinationsmechanismen  stellen  die  Endpunkte  eines Kontinuums 
möglicher  Mischformen  dar,  wie  sie  insbesondere  für  Gesundheitsnetzwerke  charakteristisch 
sind ሺvgl. Abschnitt 3.2ሻ. Da diese Mischformen sowohl Aspekte des zentralen als auch des de‐
zentralen Koordinationsmechanismus enthalten, werden sie auch als hybride Koordinationsme‐
chanismen bezeichnet ሺsiehe Abschnitt 2.2.1ሻ. Es ist nun wünschenswert, quantitative Aussagen 
über das Ausmaß der Zentralisierung des transinstitutionellen Informationsmanagements tref‐
fen zu können. Das gesuchte Zentralitätsmaß soll dabei auch netzwerkbergreifende Vergleiche 
zu elass n.  
Beispiel 
Ein Gesundheitsnetzwerk bestehe aus fünf Organisationen ሺsiehe Abbildung 36ሻ. In diesem Ge‐
sundheitsnetzwerk wird die Zentralität bezüglich des Verfügungsrechtes vr1 untersucht. 
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Abbildung 36: Beispiel „Hybrider Koordinationsmecha ismu “ 
Die  Zuordnung  der  Organisationen,  Anwendungsbausteine  und  des  Verfügungsrechtes  sind 
durch  die  farbliche Markierung  illustriert. 
n s
Tabelle  56  stellt  die  Auswertung  des  Beispiels  dar. 
Entsprechend der Definition werden als transinstitutionelle Verfügungsrechte nur solche Verfü‐
gungsrechte gewertet, die sich auf einen Anwendungsbaustein beziehen, welcher Aufgaben ei‐
ner anderen Organisation als der  Inhaberin des Verfügungsrechtes unterstützt. So  ist z. B.  ሼO1, 
vr1, awb3ሽ ein  transinstitutionelles Verfügungsrecht, da awb3 Aufgaben der von O1 und O4 un‐
terstützt, nicht aber ሼO1, vr1, awb1ሽ, da awb1 ausschließlich Aufgaben von   O1 unterstützt. Die 
Menge der transinstitutionellen Verfügungsrechte ist demnach: TVR ൌ ሼሼO1, vr1, awb2ሽ, ሼO3, vr1, 
awb3ሽ, ሼO4 , vr1, awb4ሽ, ሼO4 , vr1, awb5ሽሽ. Die Verfügungsrechte werden durch die Funktion fGewich‐
gewichtet und organisationsweise verrechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 56 dargestetung  llt. 
Organisationen  O1  G  O2 G O3 G O4 G  05  G 
Sum
me
zugeordnete transins‐
titutionelle Verfü‐
gungsrechte 
vr1, 
awb2 
1 
vr1, 
awb3
0,5
vr1, 
awb4
0,2     
   
vr1, 
awb5
0,3     
Summe gewichteter 
transinstitutioneller 
Verfügungsrechte 
  1  0,5 0,5      2
Tabelle 56: Erweitertes Beispiel "Hybrider Koordinationsmechanismus" 
Ermittlung der Zentralität 
Die Ermittlung der Zentralität Zx zum Grad x eines Koordinationsmechanismus des transinstitu‐
tionellen  Informationsmanagements  bezüglich  eines  Verfügungsrechtes  geschieht  durch  An‐
wendung der Funktion fZentralität. Die Funktion fZentralität ermittelt die Zentralität Zx eines Koordina‐
tionsme h  des tra tionell rmationsmanagements wie folgt:  c anismus nsinstitu en Info
Zx ൌ ∑ TVRGewichtet,x / ∑ TVRGewichtet, x ג N. 
TVRGewichtet,x entspricht dabei der Menge aller gewichteten transinstitutionellen Verfügungsrech‐
te, die den x Organisationen mit den meisten transinstitutionellen Verfügungsrechten innerhalb 
s Gesundheitsnetzwerkes zugeordnet sind. de
 
  
Fortführung des Beispiels 
Die  Zentralität  des  Koordinationsmechanismus  aus  dem  vorangegangenen  Beispiel  bezüglich 
des Verfügungsrechtes vr1 zum Grad 1 ist 1/2 ൌ 0,5, da der Organisation mit dem größten Anteil 
gewichteter Verfügungsrechte ሺO1ሻ 50% der gewichteten Verfügungsrechte zugeordnet sind. Die 
Zentralität zum Grad 2 ist 3/4 ൌ 0,75. 
4.3.5 Einbettung in die Netzwerkanalyse 
Abschließend sollen die dargestellten Modellierungsansätze mit der Methodik der Netzwerkana‐
lyse  ሺsiehe Abschnitt 2.2.7ሻ kombiniert werden. Die Analyse eines Gesundheitsnetzwerkes ge‐
schieht in den folgenden Schritten. 
1. Schritt: Modellierung der transinstitutionellen Informationssystemarchitektur 
Die Modellierung der transinstitutionellen Informationssystemarchitektur findet unter Verwen‐
dung  des  erweiterten  3LGM2 Metamodells  statt  ሺsiehe  Abschnitte  2.6.3  und  4.3.1ሻ.  Ausgangs‐
punkt ist dabei die Abgrenzung des Netzwerkes, d. h. der Identifizierung der teilnehmenden Ak‐
teure.  Je  nach Rechtsgrundlage der Zusammenarbeit  ሺsiehe Abschnitt  4.1.2ሻ  kann die Abgren‐
zung eindeutig durch vertragliche Regelungen geregelt sein oder weniger deutlich auf impliziten 
Vereinbarungen beruhen.  
Im nächsten Schritt  sind die Aufgaben der Netzwerkmitglieder  zu erheben und auf der  fachli‐
chen Ebene  des  3LGM2 zu modellieren. Hierbei  können  zunächst Netzwerkmitglieder mit  glei‐
chen Aufgaben zusammengefasst werden. Dieses Vorgehen entspricht dem verbreiteten Rollen‐
konzept  und  ist  insbesondere  in  überwiegen  homogen‐redundanten  Gesundheitsnetzwerken 
ሺsiehe Abschnitt 4.1.2ሻ sinnvoll. 
Für die Analyse des Gesundheitsnetzwerkes hinsichtlich der Zentralität des Informationsmana‐
gements  sind  weiterhin  die  rechnerbasierten  transinstitutionellen  Anwendungsbausteine  zu 
modellieren. Dies bedeutet,  dass nur  solche Anwendungsbausteine  aufgenommen werden,  die 
einrichtungsübergreifend genutzt werden. Im dargestellten Beispiel ሺsiehe Abbildung 36ሻ wäre 
der Anwendungsbaustein 1, der ausschließlich eine intrainstitutionelle Aufgabe der Organisati‐
on n M d erungszweck nicht relevant.  1 unterstützt, für den vorliegende o elli
2. Schritt: Zuordnung der Verfügungsrechte 
In  einem  zweiten  Schritt  wird  die  Zuordnung  von  Verfügungsrechten  zu  Organisationen  und 
Anwendungsbausteinen vorgenommen. Dabei sollte schrittweise jeder Akteur bzw. jede Gruppe 
von Akteuren  t werden.  betrachte
3. Schritt Ermittlung der einrichtungsübergreifenden Abhängigkeiten 
Werden den Akteuren nun, wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben, transinstitutionelle 
Verfügungsrechte  zugewiesen,  so  können  die  sich  daraus  ergebenden  Relationen  als  einrich‐
tungsübergreifende Abhängigkeiten aufgefasst werden. Im vorangegangenen Beispiel ist Organi‐
sation O2 abhängig von Organisation O1, da letztere den von O2 benötigten Anwendungsbaustein 
kontrolliert. Dies kann als gerichteter Graph dargestellt werden ሺsiehe Abbildung 37ሻ. 
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Abbildung 37: Beispiel transinstitutioneller Abhängigkeitsgraph 
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Diese Technik ist somit eine Operationalisierung der Ressourcenabhängigkeit mit dem Fokus auf 
Anwendungsbausteine  in  einrichtungsübergreifenden  Informationssystemarchitekturen.  Die 
Relevanz des Ansatzes basiert auf den Aussagen des Ressourcenabhängigkeitsansatzes, welcher 
postuliert, dass eine Organisation mit zunehmender Relevanz einer Ressource zunehmend um 
deren  Absicherung  bemüht  ist,  bzw.  versucht,  die  eigene  Abhängigkeit  zu  minimieren.  Dies 
schlug sich auch  in den Ergebnissen der durchgeführten Studie nieder ሺsiehe Abschnitt 3.1.5ሻ. 
Im Unterschied  zu dem  im vorangegangenen Abschnitt  dargestellten Zentralitätsmaß  soll  nun 
nicht auf Ebene des Gesamtnetzwerkes, sondern auf Akteursebene argumentiert werden. 
Zunächst  wird  das  Gesundheitsnetzwerk  als  ein  gerichteter,  ungewichteter  Graph  G  ൌ  ሺV,  Eሻ 
modelliert, wobei  V ൌ  ሼv1,…,vnሽ  die Menge  der  Akteure  und  die Kanten  in  E  die  einrichtungs‐
übergreifenden Abhängigkeiten beschreiben, d. h. ሺvi, vjሻ ג E entspricht „vi ist abhängig von vj“ 
Die Adjazenzmatrix A von G is alst  o definiert durch: 
1, ݒ௜ ݅ݏݐ ܾ݄ܽä݊݃݅݃ ݒ݋݊ ݒ௝ ܽ௜,௝ ൌ ൜0,                                          ݏ݋݊ݏݐ 
 
Die Bedeutung eines Akteurs steigt, je mehr andere Akteure von ihm abhängig sind. Die ausge‐
henden Abhängigkeiten eines Akteurs sind daher ein Maß für dessen Zentralität im transinstitu‐
tionellen  Informationsmanagement  des  Gesundheitsnetzwerkes.  Die  Zentralität  ZA  eines  Ak‐
teurs wird definiert als: 
ܼܣ ሺݒ௜ሻ ൌ
݀௜௡ሺݒ௜ሻ
∑ ݀ ሺݒ ሻ௡  ൘ ݂üݎ ݈݈ܽ݁ ݒ௜,௝ א ܸ ௜௡ ௝௝ୀଵ
din ሺviሻ ist dabei der Eingangsgrad von des Kn  v n  definiert als otens i u d
݀௜௡ ൌ ∑ ܽ௜௝
௡
௝ୀଵ  
Die Adjazenzmatrix B des Graphen GB des im vorangegangenen Abschnitt eingeführten Beispiels 
ist daher: 
Bൌ
ۉ
ۈ
ۇ
0 0 0 0 0
1 0 1 0 0
0 0 0 0 0
0 0 1 0 0
0 0 0 1 0ی
ۋ
ۊ
 
Fü e r  ሺ02ሻൌ0, ZA ሺO3ሻൌ2, ZA ሺO4ሻൌ1, ZA ሺO5ሻൌ0. r ZA ergeben sich di  We te: ZA ሺO1ሻ ൌ 1, ZA
4. Schritt: Gewichtung der Abhängigkeiten  
Die Art der Abhängigkeit wird determiniert durch das jeweils betrachtete Verfügungsrecht ሺsie‐
he Abschnitt 4.2.2ሻ. Eine sinnvolle Vorgehensweise ist es, zunächst die Abhängigkeiten, die aus 
der Verteilung des Regulierungsrechts oder des Veränderungsrechts resultieren zu modellieren. 
Anschließend wird das Nutzungsrecht bewertet, d. h. es wird erhoben, wie häufig eine Abhän‐
gigkeit  in  einem  bestimmten  Zeitraum  ሺabhängig  vom  gewählten  Analyseansatz,  siehe  Ab‐
schnitt 4.2.3ሻ  tatsächlich genutzt wird. Die  tatsächlichen Abhängigkeiten werden abschließend 
rch die Bewertung des Effektaneignungsrechts ሺsiehe Abschnitt du 4.2.3ሻ gewichtet. 
 
 
 
  
5. Schritt: Visuelle Aufbereitung 
Die Adjazenzmatrix der Abhängigkeiten kann durch Knoten, die die Akteure repräsentieren so‐
wie Verbindungen, die die Abhängigkeiten darstellen, visualisiert werden. Der Graph GB des Bei‐
spiels ist in  
eispiel Abhängigkeitsgraph Abbildung 38: B
 abgebildet.   
 
Abbildung 38: Beispiel Abhängigkeitsgraph 
4.3.6 Typen von Gesundheitsnetzwerken 
Im Folgenden soll diskutiert werden, welche Typen von Gesundheitsnetzwerken basierend auf 
der  Analyse  des  Koordinationsmechanismus  des  einrichtungsübergreifenden  Informationsma‐
nagements identifiziert werden können. Die Typen sollen in einem Koordinatensystem verortet 
nal
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werden, dessen Dimensionen sich aus den vorgestellten a ytischen Techniken ableiten.  
Die  erste  Dimension  charakterisiert  die  Zentralität  der  Entscheidungskompetenzen  auf  Netz‐
werkebene,  d.  h.  bemisst,  wie  viele  Akteure  für  das  transinstitutionelle  Informationsmanage‐
ment auf Netzwerkebene zuständig sind. Sie kann abgeleitet werden aus dem Zentralitätsmaß 
für  hybride  Koordinationsmechanismen  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements 
ሺsiehe Abschnitt 4.3.4ሻ. In einem Gesundheitsnetzwerk mit einem geringen Zentralitätsmaß sind 
die Akteure weitgehend unabhängig bzw. wechselseitig abhängig voneinander, dies jedoch nicht 
aus primär technischer Sicht, sondern in dem Sinne, dass alle Netzwerkmitglieder gleichberech‐
tigt Ressourcen kontrollieren. Es kann angenommen werden, dass diese Konstellation vor allem 
in Gesundheitsnetzwerken auftritt, die regional begrenzt, größenbezogen homogen und ein de‐
zentral‐intern  bzw.  kein  etabliertes Netzwerkmanagement  aufweisen.  Typische  Vertreter  sind 
etablierte Zuweisernetzwerke zwischen niedergelassenen Allgemein‐ und Fachärzten. Im Sinne 
des Peer‐to‐Peer Ansatzes werden viele dieser Gesundheitsnetzwerke die  small‐World Effekte 
aufweisen. Gesundheitsnetzwerke, in denen einige Akteure stark überdurchschnittliche Zentrali‐
tätsgrad aufweisen, d. h. viele Akteure von einigen wenigen abhängig sind, entsprechen dagegen 
eher den scale‐free Netzwerken. Diese Konstellation ist in geographisch weiter verteilten Netz‐
werken mit heterogener Größenzusammensetzung denkbar,  in denen  jeweils einzelne Akteure 
das Zentrum einer Region bilden. Typische Vertreter wären rechnerbasierte transinstitutionelle 
Informationssystemarchitekturen  zwischen Krankenhäusern,  die wiederum den  Informations‐
austausch mit niedergelassenen Ärzten gewährleisten. Beispiele hierfür  finden sich  in dem be‐
reits benannten Projekt Braunschweiger Befundportal  ሾ85ሿ.  In Gesundheitsnetzwerken mit  ei‐
nem sehr hohen Zentralitätsgrad sind sehr viele Akteure von einem oder sehr wenigen Akteuren 
abhängig.  Im  Extremfall  ሺentspricht  der  Client‐Server‐Architekturሻ werden  sämtliche  im  Rah‐
men des Gesundheitsnetzwerkes auszuführenden Aufgaben von Anwendungsbausteinen unters‐
tützt,  die  von  einem  einzelnen  Akteur  kontrolliert  werden.  Eine weitere Möglichkeit  ist,  dass 
Modellierung von Koordinationsmechanismen des transinstitutionellen 
Informationsmanagements 
Aufgaben zwar auch von anderen Anwendungsbausteinen unterstützt werden, der zentrale Ak‐
teur  aber  einen  Anwendungsbaustein  kontrolliert,  der  für  die  Koordination  der  notwendigen 
Ressourcen nötig ist ሺentspricht den zentralisierten Peer‐to‐Peer Netzwerkenሻ. Diese Konstella‐
tion  kann  in  regional  eher  begrenzten Gesundheitsnetzwerken  auftreten,  in  denen  ein Akteur 
organisatorisch extrem dominiert, wie zum Beispiel die Tiroler Landeskrankenanstalten, die im 
Rahmen des health@net Projektes ሾ20ሿ einen Großteil des einrichtungsübergreifenden rechner‐
basierten Informationsaustauschs in Tirol kontrollieren. 
Die zweite Dimension beschreibt die strategische Relevanz des transinstitutionellen Informati‐
onsmanagements aus Akteursperspektive. Je stärker die auf verteilten Verfügungsrechten basie‐
rende transinstitutionelle Abhängigkeit  ist, desto größer ist deren strategische Relevanz ሺsiehe 
Abschnitt 2.2.4ሻ. Mit zunehmender Abhängigkeit steigen also aus Sicht der ሺnichtzentralenሻ Ak‐
teure sowohl der Einfluss als auch die Wichtigkeit der Entscheidungen, die durch den zentralen 
Akteur bzw. die zentralen Akteure bezüglich der von diesen kontrollierten Anwendungssysteme 
getroffen werden. Diese Dimension soll daher als Intensität bezeichnet werden.  
Es können nun verschiedene Typen von Gesundheitsnetzwerken abhängig von der Ausprägung 
der  Zentralität  und  der  Intensität  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  unter‐
schieden werden. Hierarchieartige Netzwerke und lose gekoppelte Netzwerke bezeichnen dabei 
charakteristische Randformen. Hierarchieartige Netzwerke weisen ein intensives zentralisiertes 
Informationsmanagement  auf,  während  die  Entscheidungskompetenzen  in  lose  gekoppelten 
Netzwerken  vor  allem  auf  Akteursebene  liegen  und  die  Relevanz  der  Abhängigkeiten  relativ 
gering ist. Mischformen werden als balancierte Netzwerke ሺvgl. Abschnitt 2.2.1ሻ bezeichnet. Die 
Typen sind in Abbildung 39 dargestellt. 
“balancierte“
Netzwerke
mitllerer Einfluss von 
Netzwerk‐ auf 
Akteursentscheidungen
“hierarchieartige“
Netzwerke
starker Einfluss von 
Netzwerk‐ auf 
Akteursentscheidungen
dezentralisiertes 
transinstitutionelles 
Informationsmanagement
schwacher Einfluss von 
Netzwerk‐ auf 
Akteursentscheidungen
Intensität
Ze
nt
ra
lit
ät
zentralisiertes 
transinstitutionelles 
Informationsmanagement
teilweise zentralisiertes 
transinstitutionellen 
Informationsmanagement
“lose gekoppelte“
Netzwerke
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Abbildung 39: Typen von Gesundheitsnetzwerken in Abhängigkeit von Zentralität und Intensität des transinstitutionel‐
len Informationsmanagements 
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4.3.7 Exkurs: Medocom­  Ein  Softwareprodukt  für  das Management  von  Gesundheits­
netzwerken 
Angesichts  der  stark  desintegrierten  und  heterogenen  transinstitutionellen  Informationssys‐
temarchitekturen  in  Gesundheitsnetzwerken  ist  fraglich,  wie  Informationen  über  kooperative 
Aktivitäten  in einrichtungsübergreifenden Prozessen erhoben werden können.  Im Kontext der 
vorgestellten Modellierungsansätze ist dies insbesondere für die Bewertung des Nutzungsrechts 
relevant.  Im Zuge des BMBF‐geförderten Forschungsprojekts  „IT‐basiertes Management  integ‐
rierter  Versorgungsnetzwerke“  ሺIMIV,  Förderkennzeichen  01FD0602ሻ  wurde  daher  ein  Soft‐
wareprodukt für das Management von Gesundheitsnetzwerken mit der Bezeichnung „Medocom“ 
konzipiert und prototypisch umgesetzt. Die Anforderungserhebung fand dabei in enger Zusam‐
menarbeit mit  verschiedenen  Gesundheitsnetzwerken  statt. Wesentliche  Entwicklungsschritte 
werden in ሾ152‐154ሿ beschrieben. 
Das Softwareprodukt Medocom kann in Analogie zu einer elektronischen Patientenakte als eine 
elektronische Netzwerkakte bezeichnet werden. Ziel  ist es, das Management von Gesundheits‐
netzwerken zu unterstützen, indem in jeder Entwicklungsphase ሺsiehe Abschnitt 2.1.3ሻ relevan‐
te Informationen für die Netzwerkplanung, ‐steuerung und –evaluierung zur Verfügung gestellt 
werden. Diese  Informationen  lassen sich übergeordnet  in Strukturinformationen ሺAufbauorga‐
nisation  und  Strukturveränderungenሻ  sowie  Prozessinformationen  ሺAblauforganisation  und 
Prozessüberwachungሻ  unterscheiden.  Es  wurden  verschiedene  Datenanalyse  bzw.  Präsentati‐
onsvarianten  entwickelt,  die  netzwerkspezifische  Probleme  in  den  Vordergrund  stellen.  Dazu 
gehören  beispielsweise  die  Verortung  der  Netzwerkakteure  auf  einer  Karte,  sowie  regionale 
Auswertungen ሺsiehe Abbildung 40 und Abbildung 41, Namen wurden aus Datenschutzgründen 
überzeichnet.ሻ 
 
Abbildung 40: Akteursverortung in Medocom 
Modellierung von Koordinationsmechanismen des transinstitutionellen 
Informationsmanagements 
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Abbildung 41: Regionale Auswertungen in Medocom 
Neben  den  funktionalen  Ansätzen  flossen  insbesondere  Anforderungen  der  Integrationsfähig‐
keit, der Modularität sowie der Browserfähigkeit  in die Entwicklung. Die erforderlichen Daten 
sollen möglichst durch Kommunikation mit  den Primärsystemen  ሺz. B.  der  elektronischen Pa‐
tientenakteሻ erhoben werden, so dass zusätzliche Dokumentationsaufwände für die Teilnehmer 
entfallen. Als Portal wurde die Open‐Source‐Lösung Liferay ሾ155ሿ verwendet. Die einzelnen An‐
sichten  sind  somit  in  Portlets  modular  umgesetzt  und  greifen  auf  ein  gemeinsames  Auswer‐
 
tungsmodul zurück. Die Architektur von Medocom ist in Abbildung 42 dargestellt. 
Eine Bewertung des Nutzungsrechts setzt eine Erfassung der kooperativen Aktivitäten innerhalb 
eines Gesundheitsnetzwerkes voraus ሺsiehe Abschnitt 4.2.3ሻ. In Medocom kann daher die Häu‐
figkeit  der  Ausführung  einer  bestimmten  Aktivität  durch  einen  Akteur  in  einem  festgelegten 
Zeitraum ausgewertet werden. Medocom wurde prototypisch in einem realen Gesundheitsnetz‐
werk  umgesetzt  und  in  die  bestehende  Informationssystemarchitektur  integriert  ሺsiehe  Kapi‐
tel 5ሻ. 
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Abbildung 42: 3LGM2‐Modell Medocom 
 
Zusammenfassung 
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4.4 Zusammenfassung 
Es wird davon ausgegangen, dass  in unterschiedlichen Typen von Gesundheitsnetzwerken un‐
terschiedliche  Ansätze  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  adäquat  sind.  In 
diesem  Kapitel  wurde  daher  zunächst  ein  umfassendes,  integriertes  Ordnungssystem  für  Ge‐
sundheitsnetzwerke  mit  den  Hauptmerkmalen  Netzwerkstruktur,  Netzwerkmanagementsys‐
tem, Versorgungssystem, transinstitutionelle Informationssystemarchitektur und Netzwerkpha‐
se vorgestellt.  
Die Ausführungen in den vorangegangenen Abschnitten,  insbesondere auch die Ergebnisse der 
durchgeführten Studie, haben gezeigt, dass einrichtungsübergreifende Abhängigkeiten, die aus 
der  Einführung  transinstitutioneller  Informationssystemarchitekturen  entstehen  können,  eine 
Barriere  der  Etablierung  eines  einrichtungsübergreifenden  Informationsmanagements  in  Ge‐
sundheitsnetzwerken darstellen können. Bislang fehlte jedoch eine Möglichkeit, diese Abhängig‐
keiten zu beschreiben bzw. zu quantifizieren. 
Es wurde daher ein Modellierungsansatz vorgestellt, der auf der Theorie der Verfügungsrechte 
basiert.  Im  Gegensatz  zum  institutionellen  Informationsmanagement  können  im  einrichtungs‐
übergreifenden Fall die Verfügungsrechte an einem Anwendungsbaustein verteilt sein, d. h. ein 
Akteur,  der  einen  Anwendungsbaustein  nutzen  darf, muss  nicht  zwangsläufig  auch  das  Recht 
besitzen, diesen zu verändern und kann unter Umständen sogar vom Gebrauch ausgeschlossen 
werden. Das 3LGM2‐Metamodell wurde daher um die Klasse des Verfügungsrechts erweitert. Es 
ist nun möglich, die Zentralität des transinstitutionellen Informationsmanagements sowohl auf 
Netzwerk‐ als auch auf Akteursebene zu beschreiben und zu quantifizieren. 
Abschließend wurde das prototypisch umgesetzte Softwareprodukt Medocom beschrieben. Me‐
docom wurde  im Rahmen dieser Arbeit konzipiert, um das Management von Gesundheitsnetz‐
werken  durch  die  adäquate  Aufbereitung  verteilter  Informationen  und  netzwerkspezifischer 
Analysemöglichkeiten zu unterstützen. Im Kontext der vorgestellten methodischen Ansätze lie‐
fert Medocom die Möglichkeit, die Zusammenarbeitsintensität  innerhalb von Gesundheitsnetz‐
erke zu erfassen. w
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5 Fallbeispiel 
Im  Folgenden  wird  das  Fallbeispiel  eines  Gesundheitsnetzwerkes  dargestellt.  Dabei  wird  das 
Gesundheitsnetzwerk zunächst mit DIOGEN ሺsiehe Abschnitt 4.1ሻ beschrieben und anschließend 
der  Koordinationsmechanismus  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  modell‐
eiert und analysiert ሺsiehe Abschnitt 4.3ሻ. 
5.1 Beschreibung des Gesundheitsnetzwerkes 
Netzwerkstruktur 
Beschreibungskategorie  Ausprägung Bemerkung
HM_1.1  sektorale  Netzwerkzu‐
sammensetzung 
3  vertikal Einbindung  einer  externen  Manage‐
mentgesellschaft 
HM_1.2 Netzwerkreichweite  1  regional die  Managementgesellschaft  betreut 
Gesundheitsnetzwerke  deutsch‐
landweit nach dem gleichen Konzept, 
im  Fallbeispiel  wird  ein  regionales 
Subnetzwerk untersucht 
HM_1.3 Netzwerkgröße  1  klein bezieht sich auf das Subnetzwerk ሺ15
Akteureሻ
HM_1.4  aufgabenbezogene  Netz‐
werkzusammensetzung 
4  heterogen‐
rkomplementä
HM_1.5  größenbezogene  Netz‐
werkzusammensetzung 
1  überwiegend  kleinste 
und  kleine  Organisatio‐
nen
das  Netzwerk  besteht  aus  9  nieder‐
gelassenen  Ärzten,  4  Schmerzzent‐
ren, 1  Krankenhaus  und  1  Manage‐
mentgesellschaft 
HM_1.6 Netzwerkstabilität  2  mittel
Tabelle 57: Beschreibung des Hauptmerkmals Netzwerkstruktur 
Netzwerkmanagementsystem 
Beschreibungskategorie  Ausprägung Bemerkung
HM_2.1 rechtliche Grundlage  IV  Integrierte  Versorgung 
 Vnach § 140 SGB
HM_2.2 Finanzierungsform  FP  Fallpauschalen
HM_2.3 Netzwerkzugang SB  standardisiert  be‐
schränkt
HM_2.4  Netzwerkmanagement‐
form 
ZEN  zentral‐externes  Netz‐
twerkmanagemen
HM_2.5  Netzwerkmanagement‐
aufgaben 
A,  C, 
M,  Q, 
TI, V 
Administration/  Ab‐
rechnung
Controlling 
Marketing
Qualitätsmanagement
Beschreibung des Gesundheitsnetzwerkes 
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transinstitutionelles 
Informationsmanage‐
ment
Vertragsmanagement
HM_2.6  Entwicklungsphasen  des 
transinstitutionellen  Informati‐
onsmanagements 
6  Ausweitung  des  trans‐
institutionellen  Infor‐
mationsmanagements
Tabelle 58: Beschreibung des Hauptmerkmals Netzwerkmanagementsystem 
Versorgungssystem 
Beschreibungskategorie  Ausprägung Bemerkung
HM_3.1 Indikationsbrei et I  indikationsbezogen Rückenschmerz 
HM_3.2  Koordination  der  Leis‐
tungserbringung 
LG  leitliniengesteuert
Tabelle 59: Beschreibung des Hauptmerkmals Versorgungssystem 
Transinstitutionelle Informationssy turstemarchitek
Beschreibungskategorie  Ausprägung Bemerkung
HM_4.1 Funktionalität  KA 
NM 
Führen  der  Kranke
nakte
z nt
‐
Net werkmanageme
proprietäres System 
Führen einer partiellen Krankenakte 
zur Indikation Rückenschmerz
HM_4.2  Architekturstil  der  logi‐
schen Werkzeugebene 
1  DBn ‐ Architektur
HM_4.3 Integrationsform 1  keine Integration
HM_4.4 Architekturkontrolle  Z  zentral bezieht  sich  auf  funktional  überwie‐
genden Teil des Informationssystems
HM_4.5 Anbieter des transinstitu‐
tionellen Informationssystems  sellschaft
E  extern Bereitstellung durch Managementge‐
Tabelle 60: Beschreibung des Hauptmerkmals transinstitutionelle Informationssystemarchitektur 
Netzwerkphase 
Beschreibungskategorie  Ausprägung Bemerkung
HM_5.1 Netzwerklaufzeit 2  begrenzt auf ൏ൌ 3 Jahre
HM_5.1 Entwicklungsphase  TZ  transinstitutionelle 
Zusammenarbeit
Tabelle 61: Beschreibung des Hauptmerkmals Netzwerkphase 
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5.2 Analyse des Gesundheitsnetzwerkes 
1. Schritt: Modellierung der transinstitutionellen Informationssystemarchitektur 
In Abbildung 43 ist die fachliche und logische Werkzeugeben des rechnerbasierten transinstitu‐
tionellen  Informationssystems  des  Gesundheitsnetzwerkes  dargestellt.  Dabei  ist  zu  beachten, 
dass auf Rollenebene modelliert wurde, wobei die  folgenden Farben die  jeweilige Rolle reprä‐
ren: sentie
Rolle  Anzahl Akteure im Netzwerk
Hausarzt  8 
Facharzt  1 
Krankenhaus  1 
Schmerzzentrum  4 
Managementgesellschaft 1 
Tabelle 62: Rollen und Akteure Fallbeispiel 
Der zentrale Anwendungsbaustein  für die Zusammenarbeit  ist die  „elektronische Krankenakte 
Gesundheitsnetzwerk“  für  den  niedergelassenen  Bereich.  Diese wird  von  der Managementge‐
sellschaft zur Verfügung gestellt. Administrative Aufgaben unterstützt der ebenfalls von der Ma‐
nagementgesellschaft  kontrollierte Anwendungsbaustein  „System zur Leistungsdokumentation 
und Abrechnung Gesundheitsnetzwerk“. Falls benötigt, können alle medizinischen Akteure nach 
Besuch eines Patienten bei dem niedergelassenen Facharzt für Radiologie über die elektronische 
Krankenakte  Gesundheitsnetzwerk  auf  das  „Picture  Archiving  and  Communication  System 
ሺPACSሻ“  der  radiologischen  Praxis  zugreifen.  Das  Krankenhaus  kann  über  die  „elektronische 
Befundakte“ Ergebnisse der stationären Untersuchungen sowie Arztbriefe zur Verfügung stellen. 
Die  Aufgaben  der  Managementgesellschaft  werden  primär  durch  die  Anwendungsbausteine 
„Netzwerkmanagementsystem“  und  System  zur  Leistungsdokumentation  und Abrechnung Ge‐
sundheitsnetzwerk“ unterstützt. Im Rahmen des Qualitätsmanagements greift die Management‐
gesellschaft jedoch auch auf andere Systeme zu. 
Analyse des Gesundheitsnetzwerkes 
 
Abbildung 43: Architekturm F llbeiodell  a spiel ሺfachliche und logische Werkzeugebeneሻ 
2. Schritt: Zuordnung der Verfügungsrechte 
Im  Folgenden wird  der  Koordinationsmechanismus  des  transinstitutionellen  Informationsma‐
nagements  anhand  des  Regulierungsrechts,  des  Nutzungsrechts  sowie  des  Effektaneignungs‐
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rechts modelliert und analysiert. 
Tabelle 63 stellt die Zuordnung der Verfügungsrechte zu den Rollen bzw. den Akteuren dar. 
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  Regulierungsrecht Nutzungsrecht Effektaneignungsrecht
Elektronische  Patienten‐
akte  Gesundheitsnetz‐
werk 
Managementgesellschaft Hausärzte
n
Facharzt
Schmerzentre
Krankenhaus
Hausärzte 
n 
Facharzt 
Schmerzentre
us Krankenha
Anwendungssystem Leis‐
tungsdokumentation  und 
Abrechnung  Gesund‐
heitsnetzwerk 
Managementgesellschaft Hausärzte
Facharzt
Schmerzentren 
Krankenhaus
esellschaftManagementg
Hausärzte 
Facharzt 
Schmerzentren 
Krankenhaus 
esellschaftManagementg
Elektronische  Patienten‐
akte ሺKrankenhausሻ 
Krankenhaus  Krankenhaus
ntgesellschaftManageme
Krankenhaus 
Elektronische Befundakte 
ሺstationärer Bereichሻ 
Krankenhaus  Hausärzte
Facharzt
Schmerzentren
Hausärzte 
Facharzt 
Schmerzentren 
Anwendungssystem 
nt Netzwerkmanageme
Managementgesellschaft Managementgesellschaft Managementgesellschaft
Anwendungssystem 
lContro ling 
Managementgesellschaft Managementgesellschaft Managementgesellschaft
PACS  ሺniedergelassener 
Radiologeሻ 
Facharzt  Hausärzte
Facharzt
trenSchmerzen
System  zur  Trainingsdo‐
kumentation 
Schmerzzentren Hausärzte
Schmerzzentren
Tab 3: Zuo ng ung h
gke
elle 6 rdnu  der Verfüg srec te 
3. Schritt Ermittlung der einrichtungsübergreifenden Abhängi iten 
Durch Analyse der Aufgaben‐ Anwendungsbausteinzuordnung auf Grundlage der modellierten 
Informationssystemarchitektur  ሺsiehe Abbildung 43ሻ können nun die  transinstitutionellen Ab‐
hängigkeiten ermittelt werden. So sind zum Beispiel die Hausärzte über die Nutzung der elekt‐
ronischen Befundakte ሺstationärer Bereichሻ in der Aufgabe „Routinecheck“ abhängig vom Kran‐
kenh diese ulieru t für d du zu   aus, da  m das Reg ngsrech iesen Anwen ngsbaustein  geordnet ist.
A
bh
än
gi
ge
 A
kt
eu
re
 
  Hausärzte  Facharzt Schmerzzent‐
ren
Krankenhaus  Management‐
gesellschaft 
Hausärzte    PACS  ሺnieder‐
gelassener 
Radiologeሻ 
System  zur 
Trainingsdo‐
kumentation 
Elektronische 
Befundakte 
ሺstationärer 
Bereichሻ 
Elektronische Patien‐
‐tenakte  Gesund
heitsnetzwerk 
Anwendungssystem 
Leistungsdokumen‐
tation  und  Abrech‐
nung  Gesundheits‐
netzwerk 
Facharzt      Elektronische 
Befundakte 
ሺstationärer 
Bereichሻ
Elektronische Patien‐
‐tenakte  Gesund
heitsnetzwerk
Anwendungssystem 
Analyse des Gesundheitsnetzwerkes 
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Leistungsdokumen‐
tation  und  Abrech‐
nung  Gesundheits‐
netzwerk 
Schmerz‐
zentren 
    Elektronische 
Befundakte 
ሺstationärer 
Bereichሻ 
Elektronische Patien‐
‐tenakte  Gesund
heitsnetzwerk 
Anwendungssystem 
Leistungsdokumen‐
tation  und  Abrech‐
nung  Gesundheits‐
netzwerk 
Kranken‐
haus 
  PACS  ሺnieder‐
gelassener 
Radiologeሻ 
Elektronische Patien‐
‐tenakte  Gesund
heitsnetzwerk 
Anwendungssystem 
Leistungsdokumen‐
tation  und  Abrech‐
nung  Gesundheits‐
etzwerk n
Manage‐
ment‐
gesellschaft 
    Elektronische 
Patientenakte 
hausሻ ሺKranken
 
Tabelle 64: Anwendungsbausteine und Abhängigkeiten 
4. Schritt: Gewichtung der Abhängigkeiten  
Im vorliegenden Fallbeispiel kann die Gewichtung der Abhängigkeiten über die standardisierte 
Dokumentation der einzelnen Behandlungsstufen vorgenommen werden. Die Informationen zur 
Bewertung des Nutzungsrechts  laufen  in dem Anwendungsbaustein  „Anwendungssystem Leis‐
tungsdokumentation und Abrechnung Gesundheitsnetzwerk“ zusammen. Somit kann nachvoll‐
zogen  werden,  welcher  Akteur  wann  welche  Aufgabe  ausgeführt  und  dafür  zwangsläufig  die 
notwendigen Anwendungsbausteine verwendet hat.  
Die  Bewertung  des  Effektaneigungsrechts  geschieht  über  die  Fallpauschalen  des  integrierten 
Versorgungsvertrags, welcher dem Gesundheitsnetzwerk zugrunde liegt. Demnach liegt hier ein 
rein  monetärer  Bewertungsmaßstab  vor.  Die  Bewertung  findet  zeitfensterbasiert  statt  ሺsiehe 
nitt Absch 4.2.3ሻ für das erst 08. Die Fallpauschalsätze sind in e Quartal 20 Ta tellt. belle 65 darges
Rolle  Aufgabe  Fallpaus  chale
Hausarzt 
Patienteneinschreibung IV 80 € 
Hausärztliche Untersuchung ሺbelegt durch 
Dokumentationሻhausärztliche 
160 € 
Routinecheck 120 € 
Facharzt  Fachärztliche Untersuchung ሺbelegt durch fachärztliche Dokumentationሻ
240 € 
Krankenhaus  Chirurgischer Eingriff ሺbelegt durch chirurgi‐sche Dokumentationሻ
1400 €
Schmerzzentrum 
Schmerztherapie ሺbelegt durch Schmerzdo‐
kumentationሻ
120 € 
Trainingsdokumentation 40 € 
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Managementgesellschaft  ‐  ‐ 
Tabelle 65: Fallpauschalen Integrierte Versorgung 
Die Gewichtung der Abhängigkeiten  führt  zu den  in Tabelle 66 dargestellten Ergebnissen. Die 
Ziffern 1 bis 8  stellen dabei die Hausärzte,  9 den Facharzt,  10‐13 die  Schmerzzentren, 14 das 
Krankenhaus  und  15  die Managementgesellschaft  dar.  Da  für  keine  anderen Akteure  von  den 
Hausärzten  abhängen,  werden  die  betreffenden  Spalten  nicht  dargestellt.  Die  Zentralität  des 
Koordinationsmechanismus zum Grad 1 liegt bei 0,75, da die Managementgesellschaft 75 % aller 
gewichteten Verfügungsrechte besitzt.  
Analyse des Gesundheitsnetzwerkes 
  9 10  11 12 13 14 15
   Hausärztli
che  Doku‐
mentation 
Schmerz‐
doku‐
mentation 
Chirurg‐
ische 
Dokumen‐
tation 
Routine‐
check 
Routine‐
check
Routine‐
check
Routine‐
check
Routine‐
check
Schmerz‐
doku‐
mentation 
Patienten‐
einschrei‐
bung IV 
Haus‐
ärztliche 
Doku‐
ment‐
ation
Routine‐
check
Fach‐
ärztliche 
Dokumen‐
tation
Schmerz‐
dokument‐
ation 
Trainings‐
dokument‐
ation 
Chirurg‐
ische 
Doku‐
ment‐
ation 
1  320     240 800     
2    120 120 240   240     
3  800   240 360 600   880 2240 600     
4    120 120   320 960 120     
5      160 480     
6  480   240 120 360   480 1440 360     
7  160   120 120   400 960 120     
8    120 120   240 640 120     
9      800 5520     
10  620   0  840 600    
11  360   0  480 440    
12  120   0  240 360    
13  840   120  960 520    
14  4200      11200 
15            
Summe Akteure   7900  240 720 480 120 1680   33760 
Summe Netzwerk  44900 
Zentralität   0,18  0,01 0,02 0,01 0 0,04  0,75 
Tabelle 66: Gewichtete Abhängigkeiten 
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5. Visuelle Aufbereitung 
In Abbildung 44 ist der Abhängigkeitsgraph des Fallbeispiels dargestellt. Der Durchmesser der 
Knoten ist proportional zur Zentralität des repräsentierten Akteurs.  
 
Abbildung 44: Abhängigkeitsgraph des Fallbeispiels 
 
5.3 Interpretation des Fallbeispiels 
Die hohe Zentralität des Koordinationsmechanismus des einrichtungsübergreifenden Informati‐
onsmanagements  im  dargestellten  Fallbeispiel  ist  aufgrund  der  mit  DIOGEN  festgehaltenen 
Netzwerkeigenschaften nicht überraschend. Die  eingebundene Managementgesellschaft  ist  ein 
strukturierendes Element, durch welches die zu verwendenden Anwendungsbausteine fest vor‐
gegeben  sind.  Die  Bewertung  des  Nutzungsrechts  konnte  aufgrund  der  zentral  vorliegenden 
Dokumentationsergebnisse relativ unkompliziert vorgenommen werden, ebenso wie die Bewer‐
tung des Effektaneignungsrechts mittels der Fallpauschalen.  In anderen, weniger systematisch 
geführten Netzwerken, mag diese Bewertung komplexer sein.  
Die ermittelten Zentralitätsverhältnisse hängen insbesondere auch von der Wahl der Netzwerk‐
grenzen  ab.  Würden  beispielsweise  die  Kostenträger,  durch  die  die  Managementgesellschaft 
finanziert wird, ebenfalls in die Betrachtung aufgenommen, so könnten auch die Abhängigkeiten, 
die  sich durch Managementfunktionen  ሺz. B. das Qualitätsmanagement,  für welches die Mana‐
gementgesellschaft auch die elektronische Patientenakte des Krankenhauses benötigtሻ, abgebil‐
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det werden. 
Für  die  gewählten  Netzwerkgrenzen  kann  das  Fallbeispiel  als  ein  hierarchieartiges  Gesund‐
heitsnetzwerk ሺsiehe Abschnitt 4.3.6ሻ bezeichnet werden. Die Ergebnisse spiegeln die strategi‐
Interpretation des Fallbeispiels 
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sche  Bedeutung  extern  kontrollierter  Anwendungsbausteine  aus  Sicht  der  einzelnen  Akteure 
wider.  So  ist  festzustellen,  dass  insbesondere  den  niedergelassenen  Ärzten  keinerlei  Regulie‐
rungsrechte  zugeordnet  sind.  Der  Ressourcenabhängigkeitsansatz  ሺsiehe  Abschnitt  2.2.4ሻ  be‐
sagt,  dass Organisationen bestrebt  sind,  strategisch bedeutende  externe Ressourcen  entweder 
vertraglich abzusichern, oder zu internalisieren. Die ermittelten Abhängigkeiten könnten daher 
in einem nächsten Schritt beispielsweise in Verhältnis zum Gesamtumsatz der einzelnen Akteu‐
re gesetzt werden, um so ein Maß für die individuelle strategische Relevanz der Abhängigkeiten 
zu erhalten. 
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6 Diskussion und Ausblick 
Im  Folgenden werden  zunächst  die  einleitend  aufgeworfene  Fragen  ሺsiehe  Abschnitt  1.4ሻ  der 
Arbeit zusammenfassend beantwortet. Anschließend wird diskutiert, inwiefern die Forschungs‐
ziele ሺsiehe Abschnitt 1.3ሻ erreicht wurden und ein Ausblick auf zukünftige Forschungsmöglich‐
keiten gegeben. 
6.1 Beantwortung der Forschungsfragen 
F1.1  Was sind Gesundheitsnetzwerke und welche Besonderheiten weisen sie auf? 
Ein  Gesundheitsnetzwerk  ist  eine  endliche Menge  von  Akteuren,  die  zielgerichtet  im  Rahmen 
der Gesundheitsversorgung kooperieren. Nach Abschnitt 2.1.2 sind Gesundheitsnetzwerke  ins‐
besondere durch eine Koexistenz von kooperativen und wettbewerblichen Elementen zwischen 
den  Netzwerkmitgliedern  geprägt.  Gesundheitsnetzwerke  können  in  einem  Kontinuum  zwi‐
schen  vollständig  hierarchischen  und  vollständig  unabhängigen  Organisationsstrukturen  ein‐
geordnet werden.  Es  existieren  verschiedene Ansätze, Netzwerke  zu  systematisieren.  In Kapi‐
tel 2.1.3 wurden struktur‐, ebenen‐, strategie‐und phasenbezogene Systematisierung, sowie die 
Systematisierung nach Koordinationsform beschrieben. Außerdem wurden zwei wichtige Typo‐
logien ሺnach Sydow und Hildebrandtሻ vorgestellt. Im Kontext dieser Arbeit ist als Besonderheit 
von Gesundheitsnetzwerken,  in  Abgrenzung  zu  hierarchischen Organisationsformen,  das  typi‐
scherweise  polyzentrische  Managementsystem  zu  nennen.  Neben  den  gesamtheitlichen  Netz‐
werkinteres ste c e n d kte  
or
sen werden  ts au h die individuellen Inter sse er A ure verfolgt.
F1.2  Welche Umsetzungsbarrieren des  transinstitutionellen  Inf mationsmanagements  kön‐
nen identifiziert werden? 
Hindernisse der Umsetzung, insbesondere des strategischen Informationsmanagements, können 
aus unterschiedlichen Perspektiven identifiziert werden. In Abschnitt 3.1 wird eine Studie vor‐
gestellt, in der Barrieren der Netzwerk‐, der Akteurs‐, sowie der externen Perspektive erhoben 
wurden. Aus Netzwerksicht gelten fehlende explizite Netzwerkziele, die unklare Verteilung der 
Entscheidungskompetenz,  das  fehlende  Vertrauen  der  Akteure  untereinander  sowie  fehlende 
tragfähige  Geschäftsmodelle  für  das  einrichtungsübergreifende  Informationsmanagement  als 
wesentliche Barrieren. Akteuren, d. h. einzelne Organisationen innerhalb von Gesundheitsnetz‐
werken,  ist  oftmals  die  strategische  Bedeutung  des  Netzwerkes  unklar.  Weiterhin  spielt  die 
Angst vor Transparenz gegenüber den restlichen Netzwerkmitgliedern eine wichtige Rolle.  In‐
sbesondere im niedergelassenen Bereich sind der technische Reifegrad sowie die Systematisie‐
rung des Informationsmanagements gering. Aus externer Perspektive können die Unsicherheit 
bezüglich  politisch‐rechtlicher  Entwicklungen  zur  Regelung  der  einrichtungsübergreifenden 
Zusammenarbeit, die sektoral unterschiedliche Leistungsfinanzierung sowie die Konkurrenzsi‐
tuation  wa . 
i
der Soft rehersteller als wesentliche Hindernisse betrachtet werden  
F1.2  Wie  kann  das  transinstitutionelle  Informationsmanagement  in  e nem  Bezugsrahmen 
systematisiert werden? 
Der etablierte Bezugsrahmen des ሺinstitutionellenሻInformationsmanagements, in dem in einem 
Regelkreislauf  ausgehend  von  organisatorischen  Zielen,  das  Informationssystem  geplant,  ge‐
steuert und überwacht wird, wird in Abschnitt 3.2 durch die übergreifende Netzwerkperspekti‐
ve erweitert. Die Netzwerk‐ und Akteursstrategien müssen kontinuierlich koordiniert werden, 
um  kontraproduktive  Maßnahmen  auf  beiden  Ebenen  zu  verhindern.  Dementsprechend  sind 
Beantwortung der Forschungsfragen 
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Maßnahmen des Informationsmanagements sowohl mit dem Ziel der Einführung oder Verände‐
rung von Anwendungssystemen als auch der Evaluation mit den koordinierten Netzwerk‐ und 
Akteursstrategien abzustimmen.  
In  Abhängigkeit  des  Verhältnisses  zwischen  Management  des  transinstitutionellen  Informati‐
onssystems  aus Netzwerk‐  und  aus Akteursperspektive,  können unterschiedliche  Formen  von 
Gesundheitsnetzwerken identifiziert werden. 
F1.3  Welche  Anforderungen  an  methodische  Ansätze  für  das  Informationsmanagement  in
Gesundheitsnetzwerken ergeben sich aus den identifizierten Umsetzungsbarrieren? 
Wie in den Abschnitten 3.2 und 3.3 beschrieben, sollte aus Sicht des einzelnen Netzwerkmitglie‐
des in Abhängigkeit von der strategischen Bedeutung des Gesundheitsnetzwerkes geprüft wer‐
den, wie die erforderlichen Maßnahmen für die einrichtungsübergreifende Zusammenarbeit auf 
institutioneller Ebene unter gleichzeitiger Berücksichtigung der eigenen Interessen umzusetzen 
sind. Aus Sicht des Gesamtnetzwerkes sind Maßnahmen zu treffen, die einerseits die gesetzten 
Netzwerkziele  unterstützen,  andererseits  die  Ziele  der Netzwerkmitglieder,  z.  B.  in  Bezug  auf 
Erhaltung der Unabhängigkeit, berücksichtigen. 
Allerdings bestehen, wie sich in den Ergebnissen der Studie widerspiegelt, erhebliche methodi‐
sche Lücken und Informationsdefizite, um das optimale Verhältnis zwischen zentralem Informa‐
tionsmanagement  auf  Netzwerkebene  und  dezentralem  Informationsmanagement  auf  Akteur‐
sebene. Methodische Ansätze für das Informationsmanagement in Gesundheitsnetzwerken müs‐
sen  diese  Defizite  adressieren,  indem  insbesondere  systematische  und  umfassende  Beschrei‐
bungsmodelle  für  eine  genaue  Charakterisierung  sowie  Techniken  für  die  Modellierung  und 
Quantifizierung  der  Zentralität  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  entwickelt 
werden. 
F2.1  Wie können Gesundheitsnetzwerke strukturiert und systematisch beschrieben werden? 
Unter Berücksichtigung der  relevanten Ergebnisse der Netzwerkforschung  ሺAbschnitt  2.1ሻ  so‐
wie  der  Studienergebnisse wird  in Abschnitt  4.1  das  integrierte Ordnungssystem  für  Gesund‐
heitsnetzwerke  ሺDIOGENሻ  vorgestellt.  DIOGEN  charakterisiert  Gesundheitsnetzwerke  anhand 
der  Hauptmerkmale  Netzwerkstruktur,  Netzwerkmanagementsystem,  Versorgungssystem, 
transinstitutionelle  Informationssystemarchitektur  sowie Netzwerkphase. Die Hauptmerkmale 
werden  durch  Beschreibungskategorien  detailliert,  deren  Ausprägungen  auf  eigenen  empiri‐
schen  Arbeiten  oder  Vorarbeiten  aus  der  Netzwerkforschung  basieren.  Um  die  korrekte  und 
einheitliche Anwendung sicher zu stellen, werden die Beschreibungskategorien als Nomenklatur 
od r, w g   ss i  b t. e enn mö lich, als Kla ifikat on ezeichne
F2.2  Mit welchen Techniken können die für das transinstitutionelle Informationsmanagement 
relevanten Eigenschaften von Gesundheitsnetzwerken ermittelt werden? 
Im Hinblick auf die definierten Anforderungen wird in Abschnitt 4.2 eine Technik zur Modellie‐
rung von Koordinationsmechanismen des  transinstitutionellen  Informationsmanagements vor‐
bereitet und in Abschnitt 4.3 dargestellt. Der Ansatz verknüpft die Theorie der Verfügungsrechte 
ሺAbschnitt  2.2.3ሻ  mit  den  Techniken  der  Netzwerkanalyse  ሺAbschnitt  2.2.7ሻ  und  dem  3LGM2 
Metamodell für die statische Modellierung von Informationssystemarchitekturen. 
Verfügungsrechte  definieren  die Handlungsmöglichkeiten,  die  ein Akteur  bezüglich  einer Res‐
source  besitzt.  Es werden das Regulierungs‐,  das Veränderungs‐,  das Nutzungs‐  sowie  das Ef‐
fektaneignungsrecht  unterschieden.  Im  Falle  des  institutionellen  Informationsmanagements 
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können  sämtliche  Verfügungsrechte  bezüglich  eines  Anwendungsbausteins  des  betreffenden 
Informationssystems genau einer Organisation zugeordnet werden.  In Gesundheitsnetzwerken 
sind die Verfügungsrechte  jedoch mehr oder weniger verteilt.  In  lose gekoppelten Netzwerken 
sind die Rechte dabei stark dezentralisiert,  in hierarchieartigen Netzwerken stark zentralisiert. 
Über  die    Verteilung  von  Verfügungsrechten  kann  die  Zentralität  des  transinstitutionellen  In‐
fo io t und quantifizie w ermat nsmanagements modellier rt  erd n. 
F2.3  Wie kann die Anwendung der entwickelten Techniken durch ein rechnerbasiertes Werk‐
zeug unterstützt werden? 
Das in Abschnitt 4.3.6 vorgestellte Softwareprodukt Medocom ist für die Zusammenführung und 
Auswertung  von  Informationen  für  das  Management  von  Gesundheitsnetzwerken  konzipiert 
und umgesetzt worden. Für die Bewertung transinstitutioneller Abhängigkeiten, die auf einrich‐
tungsübergreifend  verteilten  Verfügungsrechten  basieren,  ist  die  Erfassung  der  Zusammenar‐
beitsintensität  ሺim  Duktus  der  vorgestellten  Technik:  der  Bewertung  des  Nutzungsrechtsሻ  in 
Gesundheitsnetzwerken Voraussetzung.  In Medocom kann diese durch  gewichtete Verbindun‐
gen zwischen den Akteuren, die auf einer Landkarte verortet wurden, angezeigt werden. Dabei 
ist  es möglich, den betrachteten Zeitraum einzuschränken,  so dass  sowohl die kumulative dy‐
namische  Bewertung,  als  auch  die  zeitfensterbasierte  dynamische  Bewertung  ሺsiehe  Ab‐
schnitt 4.2.2
F3.1  Zu welchen Ergebnissen führt die Anwendung der entwickelten Techniken in einem Ge
ሻ durchgeführt werden können.  
‐
sundheitsnetzwerk? 
Die  entwickelten  Techniken  erwiesen  sich  als  anwendbar  auf  ein  real  existierendes  Gesund‐
heitsnetzwerk.  Mit  DIOGEN  konnten  die  wichtigsten  Merkmale  des  Netzwerkes  beschrieben 
werden, der Detaillierungsgrad erwies sich als angemessen. Weiterhin konnte ermittelt werden, 
dass  im vorliegenden Beispiel der Koordinationsmechanismus des einrichtungsübergreifenden 
Informationsmanagements relativ stark zentralisiert ist. Mit anderen Worten werden 75 % des 
Umsatzes  innerhalb des Gesundheitsnetzwerkes durch die Erledigung von Aufgaben realisiert, 
die durch Anwendungsbausteine unterstützt werden, welche durch eine einzelne Organisation 
ሺder Managementgesellschaftሻ kontrolliert werden. 
6.2 Erreichen der Ziele und Ausblick 
Z1 Ziel der Arbeit ist es, relevante Anforderungen an methodische Ansätze für das transinstitu‐
tionelle Informationsmanagement in Gesundheitsnetzwerken zu ermitteln.  
Die Ermittlung  relevanter Anforderungen  an methodische Ansätze  setzt  die Kenntnis  der  ent‐
scheidenden  Umsetzungsbarrieren  des  Informationsmanagements  in  Gesundheitsnetzwerken 
voraus.  Diese  wurden mittels  einer  Expertenbefragung  erhoben  und  anschließend  systemati‐
siert.  Die  Interpretation  der  Ergebnisse wurde  unter  Einbeziehung  der  relevanten  Ergebnisse 
der  Netzwerkforschung  vorgenommen.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  das  Spannungsfeld  zwischen 
Autonomie und Kooperation den zentralen Komplexitätsfaktor im transinstitutionellen Informa‐
tionsmanagement und somit die Adressierung dieses Problems eine relevante Anforderung an 
methodische Ansätze  für das  transinstitutionelle  Informationsmanagement darstellt. Es wurde 
herausgestellt,  dass  insbesondere  das  Ausmaß  der  Zentralisierung  des  Informationsmanage‐
ments,  d.  h.  die  einrichtungsübergreifende  Übertragung  von  Managementaufgaben,  sowie  die 
daraus resultierenden Abhängigkeiten, als wichtige Beschreibungs‐ und Gestaltungselemente in 
neue Methoden des transinstitutionellen Informationsmanagements aufgenommen werden soll‐
Erreichen der Ziele und Ausblick 
120 
 
ten. Z1 kann somit als erfüllt bezeichnet werden, wobei der Fokus der Anforderungen bewusst 
auf netzwerkspezifische Aspekte gelegt wurde. 
Die Arbeit hat jedoch auch aufgezeigt, dass bezüglich der Barrieren‐ und Anforderungserhebung 
weiterer  Forschungsbedarf  besteht.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  die  identifizierten Barrieren hin‐
sichtlich ihrer Relevanz relativ uneinheitlich bewertet wurden. Es sollten daher weitere Studien 
durchgeführt  werden,  die  die  bisherigen  Ergebnisse  in  zwei  Aspekten  verfeinern.  Zum  Einen 
sollte überprüft werden, ob die gewählten Perspektiven in ihrer Breite und Ausdifferenzierung 
alle relevanten Bereiche abdecken. Dies gilt insbesondere für die Perspektive des Patienten an‐
gesichts seiner stärkeren Einbeziehung  in die Organisation seiner eigenen Versorgung und die 
Ausweitung  rechnerbasierter  transinstitutioneller  Informationssysteme  in  sein  Umfeld  ሺz.  B. 
durch sensorerweiterte Informationssysteme ሾ5ሿሻ. Weiterhin kann die externe Perspektive auf‐
geschlüsselt werden, hier sind vor allem die Kostenträger als wichtige Akteure zu nennen. Zum 
Zweiten sollten die bisherigen Ergebnisse in Kombination mit DIOGEN verwendet werden um zu 
überprüfen,  ob  bestimmte  Umsetzungsbarrieren  des  einrichtungsübergreifenden  Informati‐
onsmanagements für bestimmte Arten von Netzwerken typisch sind, um so in der Praxis präven‐
tiv geeignete Maßnahmen treffen zu können.  
Z2 Ziel der Arbeit ist es, Techniken zu entwickeln, die die systematische Beschreibung und Ana‐
lyse von Gesundheitsnetzwe ken unterstützen.r  
Angesichts  der  umfassenden  Auseinandersetzung  mit  dem  Thema  Netzwerke  und  Informa‐
tionsmanagement in Forschung und Praxis muss zunächst hinterfragt werden, warum die beste‐
hende  Methodenlandschaft  nicht  ausreicht,  um  die  aufgezeigten  Probleme  zu  lösen.  Was  die 
Systematisierung  bzw.  Beschreibung  von  Gesundheitsnetzwerken  betrifft,  so  ist  festzuhalten, 
dass diese im Allgemeinen nur einzelne Aspekte einbeziehen, z. B. die Entwicklungsphase oder 
die Koordinationsform. Es  fehlte daher ein umfassender Ansatz, der verschiedene Sichtweisen 
umfasst. Zweitens sind bestehende Typologien häufig branchenunabhängig, so dass die spezifi‐
schen Eigenschaften von Gesundheitsnetzwerken nicht beschrieben werden konnten. Weiterhin 
werden oft  keine Hinweise  zur Anwendung der Ordnungssysteme  gegeben,  so  dass  eine Wie‐
derverwendung nicht möglich ist. Es wurde daher das integrierte Ordnungssystem für Gesund‐
heitsnetzwerke ሺDIOGENሻ entwickelt. Es wurde sowohl auf Grundlage der bestehenden Litera‐
tur,  wie  auch  auf  eigenen  empirischen  Erhebungen  ausgestaltet.  Mit  Hilfe  von  DIOGEN  ist  es 
möglich, Gesundheitsnetzwerke einheitlich zu erfassen.  
Als weitere Technik wurde die Modellierung der Zentralität des transinstitutionellen Informati‐
onsmanagements  sowie  der  einrichtungsübergreifenden  Abhängigkeiten  in  Gesundheitsnetz‐
werken entwickelt. Dieser Ansatz verbindet Ergebnisse der Netzwerkforschung mit einem etab‐
lierten Metamodell für Informationssysteme des Gesundheitswesens ሺ3LGM2ሻ. Es wurde weiter‐
hin beschrieben, wie das  im Rahmen dieser Arbeit umgesetzte Softwareprodukt Medocom die 
dAnwendung der Technik unterstützen kann. Z2 wir  somit als erreicht angesehen. 
In  Zukunft  sollten die  entwickelten Techniken  zu Methoden ausgebaut werden. Methoden be‐
stehen neben Techniken auch aus Vorgehens‐ und Rollenmodellen. Es sollten also Referenzmo‐
delle für die Einbettung der Techniken in die Organisation von Gesundheitsnetzwerken erarbei‐
tet werden. Das Softwareprodukt Medocom könnte in Zukunft noch stärker als unterstützendes 
Werkzeug  für  die  Anwendung  der Modellierungstechniken  fungieren.  Dies  setzt  insbesondere 
ine Schnittstelle zum 3LGM2‐Baukasten voraus. e
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Z3 Ziel der Arbeit ist es, die entwickelten Techniken exemplaris anzuwenden und zu e aluie‐ch  v
ren. 
Die entwickelten Techniken wurden anhand eines  realen Fallbeispiels exemplarisch angewen‐
det. Als Beispiel wurde ein Gesundheitsnetzwerk, welches sich ausschließlich mit der Behand‐
lung  von  Rückenschmerzpatienten  auseinandersetzt,  ausgewählt.  Die  Beschreibung  mittels 
DIOGEN sowie die Modellierung und Analyse des Koordinationsmechanismus konnten aufgrund 
der relativ einfach zu erhebenden Daten durchgeführt werden.  
Insbesondere bezüglich des Modellierungsansatzes konnten aber viele Aspekte nur ansatzweise 
erfasst  werden,  bzw.  müssen  in  zukünftiger  Forschung  weiter  spezifiziert  werden.  So  ist  zu‐
nächst  unklar,  wie  eine  vergleichbare  Bewertung  einrichtungsübergreifender  Abhängigkeiten 
nicht nur auf Grundlage monetärer Aspekte, sondern auch unter Einbeziehung von Qualitätspa‐
rametern erfolgen kann. Es kann erwartet werden, dass der Aufwand der Informationsbeschaf‐
fung dabei erheblich steigen würde. 
Zweitens sollte der Ansatz in Zukunft in Beziehung zu weiteren Modellierungsmethoden gesetzt 
werden. Die Abhängigkeit aufgrund von verteilten Verfügungsrechten spiegelt einen netzwerk‐
spezifischen und wesentlichen Bereich wider, was sich in den beschriebenen Anforderungen an 
methodische  Ansätze  des  transinstitutionellen  Informationsmanagements  niederschlägt.  Dies 
deckt allerdings nur einen Teil der einrichtungsübergreifenden Verflechtung ab. So wurden  in 
dieser Arbeit  beispielsweise Prozessabhängigkeiten  nicht  betrachtet.  Im dargestellten Anwen‐
dungsbeispiel  wurden  die  Hausärzte  aufgrund  der  Informationssystemarchitektur  als  die  ab‐
hängigsten Akteure identifiziert, auf der anderen Seite sind sie in der Realität der erste Kontakt 
für  Patienten mit  dem Gesundheitsnetzwerk und  somit Ausgangspunkt  der  kooperativen Pro‐
zesse.  In Zukunft  sollten beide Aspekte miteinander kombiniert  betrachtet werden,  um  insbe‐
sondere gegenseitige Abhängigkeiten als wichtige Eigenschaft von Netzwerk zu beleuchten. 
Abschließend soll noch einmal heraus gestellt werden, dass das primäre Ziel dieser Arbeit in der 
Entwicklung von Beschreibungstechniken für netzwerkspezifische Charakteristika lag. Es wurde 
dargelegt, dass dies die notwendige Grundlage für zukünftig zu entwickelnde normative Ansätze 
ist,  in  denen  Gesundheitsnetzwerke  nicht  ausschließlich  analysiert,  sondern  darüber  hinaus 
Vorschläge für die optimale Verteilung von Verfügungsrechten im transinstitutionellen Informa‐
tionsmanagement gegeben werden können. Die kombinierte Anwendung von DIOGEN mit den 
entwickelten Modellierungsansätzen bildet den Ausgangspunkt, um die Interdependenzen zwi‐
schen  einrichtungsübergreifenden  Informationssystemen  und  den  organisatorischen  Eigen‐
schaften  von Gesundheitsnetzwerken  im Rahmen des  transinstitutionellen  Informationsmana‐
gements systematisch zu betrachten und zu gestalten.  
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